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PRÉFACE 


Notre temps est toujours, comme on l’a dit, un temps où 


‘a _ il est bon de vivre quand on s'intéresse aux choses de la 


Dr, 
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_ médecine; c’est une époque heureuse pour le monde médical, 
_ mais c’est aussi — il faut bien le reconnaître — pour le 


monde médical, une époque un peu troublée et agitée. 
Les échos, parfois bruyants, de cette agitation envahis- 
_ sent les quotidiens, et le grand public entend tous les jours 


Rs: bles reproches adressés à l’enseignement médical en France : 


_ les étudiants sont mal instruits et incomplètement préparés 


| FA la difficile mission qu'ils auront à remplir après leur doc- 


Eine leur éducation est purement livresque et on ne met 
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entre leurs mains que des livres de théorie et de science; les 
professeurs sont des théoriciens et des savants, incapables 
par suite de former vraiment des praticiens... 

Voici un livre qui répond triomphalement, et par le fait 


même, à ces reproches, surtout basés sur une série de malen- 
tendus. 


Ce livre est écrit par un professeur, par un officiel (comme 


_ on dit aujourd’hui, non sans dédain), et J'engage tous les 


- praticiens à lire ce livre pour comprendre et juger ce qui est 


l’enseignement livresque de la médecine dans nos Écoles. 


PRÉFACE 


Mon excellent et distingué collègue et ami Oppo est en 
_effet d’abord un professeur, dans toute la bonne et complète 
acception du mot. 

Lu Sans parler des succès de son enseignement, déjà ancien, 
à l'École de Marseille, il suffit de parcourir un quelconque 
des chapitres de ce livre pour voir avec quelle clarté, quelle 
netteté, quelle lucidité, 1l analyse, classe, expose et pré 
sente, pour chaque maladie, les éléments d’un diagnostie 

D: rapide et sûr et d'une thérapeutique immédiate et efficace. à 

Ne 244 | Ce merveilleux enseigneur est à la fois (ce qui est indis- 

1 -pensable) un savant et un chinicien. 

Trop souvent, dans le public (et certains confrères se 
rapprochent. peut-être trop du publie à ce point de vue), 
trop souvent on dit et on répète qu’il y a une sorte d'oppo- 
sition entre le savant et le clinicien : c’est une grossière 
erreur et, comme toutes les grosses erreurs médicales, (1 Le 
une erreur dangereuse. 25 

Il n’y a pas de médecin savant qui n’oriente sa science vers . 
les applications médicales, qui ne fasse bénéficier l’art médical 
de ses découvertes scientifiques, et il n’y a pas de médecin 
clinicien qui n’applique journellement, pour le plus grand 
bien de ses malades, les acquisitions les plus récentes de la 
science la mieux avertie. 


FT Il n’y a ni science médicale sans clinique, ni clinique sans 
ë 5% ; science médicale, f 

D La médecine est la science de l’homme, sain et me. 

12 le diagnostic et la thérapeutique, objectifs derniers de len- 

230 i seignement médical, sont des arts d'application de cette % 
‘28 science médicale. Il est done impossible d’être professeur de à 
De. médecine, enseigneur d'étudiants en médecine et formateur 
. de futurs docteurs en médecine si lon n’est pas en même : É 
‘7 temps un savant et un clinicien. 

: 2 Je n'ai pas besoin d’insister pour démontrer à quel haut 

| ‘2 degré Onpo est l’un et autre. | 

120 | Ses concours, ses publications, ses mémoires originaux, 

3 | ses communicalions dans les Congrès et les Sociétés savantes... 

E 

N. 


] (re LÉ : 4 
. ‘ 420 Les, 4 n LL AR AT 
he << DEC D =. Fr <> dr, 
À 7 DOM OAP TE Es af 22 
re A ER SAC ON MR PE RE 
r > me! +4 À ” er. Va 2 
. der ERA . 
1: ANQRLE er 
Ne EP D dE PP 
Mr ve 


. En ? 

un NE Ce dé rs V 
ES y RP TT are R 
Le | 

2 PPS e At 
+ « f Le) ] A Mer AT 
4 NYSE NE ne En A 

PE 220, ME l'an - € 
‘ F7. +4 vu 


\ 


_ établissent sa haute valeur de savant. Sa vie dans les hôpi- 


taux de Marseille, son enseignement au lit du malade, la 


nature de ses travaux établissent non moins clairement sa 


haute valeur de clinicien, 

Mais le livre que j'ai l'honneur et le plaisir de présenter à 
mes confrères, est, entre toutes, la meilleure des preuves de 
l'alliance constante et de la collaboration continue de ces 


deux ordres de qualités émimentes : car rien n’est plus cli- 
nique et rien n’est plus savant que cette « Médecine d’ur- 


gence », 


Par son titre et par sa rédaction même, ce livre apparaît” 
bien comme un livre élémentaire, comme un livre appelé à 
devenir le livre classique de l'étudiant et le livre de chevet du 
praticien. 


Mais il ne faut pas croire qu’il faille moins de science et 


…_ moins de connaissances pour faire un manuel élémentaire 
que pour faire un volumineux traité. 


_ Tous ceux qui, comme le signataire de cette préface, ont 
été atteints de cette maladie chronique et incurable qu'on 


4e _ appelle la graphomante, savent bien que c’est pour rédiger 
les livres élémentaires, aspirant à l'honneur de devenir clas- 
… siques, qu'ils ont le plus de peine pour réunir les documents, 
_ les discuter, les critiquer, les choisir, les mettre au point, les 
_ adapter à la mentalité des lecteurs, les synthétiser et les 
| exposer. 


Un livre comme La Médecine d'urgence n’est pas un 


livre de compilation et d’érudition; c’est un livre de haute 
_ et personnelle critique, dans lequel l’idée originale de l’auteur 
_  imprègne tous les chapitres et éclate à toutes les lignes. 


C’est ainsi que ce livre est une nouvelle et abondante 
démonstration des hautes qualités que nous savions réunies 
chez l’auteur : qualités de savant et qualités de clinicien; 
d’un mot, qualités d’un vrai professeur de médecine. 


En rédigeant et en publiant ce livre, Onpo a donc répondu 
victorieusement aux objections bruyamment accumulées 
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contre l’enseignement livresque de nos Écoles de médecine. 

Ii a bien mérité par suite du personnel enseignant médical 
(qui est plus attaqué que défendu dans tous ces derniers 
temps), 1l a bien mérité aussi des étudiants (dont les pro- 
fesseurs restent, je pense, les aides, les guides et les amis), et 
il a bien mérité des praticiens, dont rien ne nous sépare, 
quoi qu’on en ait dit : car il n°y a pas, chez nous, des classes 
séparées par une barricade; vainement on voudrait intro- 
duire dans le corps médical la lutte du trust contre la vague 
rouge; il y a et il est nécessaire qu’il y ait des fonctions 


_ différentes comme dans toute organisation sociale ordonnée; 


mais les fonctions différentes sont, toutes, accessibles à tous 
ceux qui s y sentent appelés; elles ne sont pas l'apanage ou 
le monopole d’une caste ou d’une famille et elles n’empêchent 
pas que tous les médecins soient unis et confondus dans la 


communauté du devoir vis-à-vis de l'humanité souffrante et 


dans la conscience de leur responsabilité et de la hauteur de 
leur mission sociale. 


Le service rendu par Oppo à l’enseignement et à la pra- 
tique de la médecine est d’autant plus grand que ce livre 
n'existait pas encore et manquait absolument dans notre 
httérature, 

On avait l’air de croire et plusieurs enseignaïent que c est 
uniquement en obstétrique et en chirurgie que le praticien 
est obligé de prendre des résolutions d'urgence; et, de faits 
il y a d’excellents livres sur l’obstétrique et la chirurgie 
d'urgence. | | 


Je n’en connais pas sur la médecine d'urgence avant celui-ci. 


Et cependant quoi de plus urgent que de poser un dia- 
gnostic rapide et d’instituer une thérapeutique immédiate 
dans un cas d’asystolie, d’urémie, de croup ou de faux croup; 
d’apoplexie, de péritonite, d’appendicite, d’empoisonne- 
ment... Pas plus que devant une femme en travail ou devant 
une fracture de cuisse le médecin n’a le temps de rentrer 
chez lui bouquiner ses notes de clinique ou ses traités de 
pathologie : il doit savoir et appliquer sa médecine d'urgence. 
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5 Ÿ est done: une véritable et RES lacune de Hotse 


à | littérature médicale que le professeur Oppo a comblée en 
pins cet excellent livre, qui va devenir le vade mecum de 
tous les médecins. : : 

Reconnaîtra-t-on que, dans l’enseignement et pour la 
| pratiqué de la médecine, les livres des professeurs sont encore 
nos à qusique chose? | 
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Dans les conditions habituelles de la pratique médicale 
ane. que nous soyons en présence de maladies aiguës ou 
chroniques, nous avons le temps d'observer et de réfléchir. 
S ei Nous PUANORs procéder aux trois sortes d'opérations intel- 
| . lectuelles qui constituent le métier, ou, si l’on veut, l’art du 
| … médecin : 


19 Un examen clinique complet qui aboutit au diagnostic; 
20 La supputation des chances favorables ou défavorables 
que court le malade; 
1 L'établissement d’une thérapeutique à action plus ou 
E: moins rapide et répondant le mieux possible aux indications 
É qui résultent de Fexamen du malade, Tout cela demande à 
_ être bien pesé, mürement réfléchi, et, si lhésitation est un 
grave défaut pour le médecin, la précipitation en est un autre, 
| plus Li tes peut-être encore. 


| Mais, souvent, surviennent des incidents soudains qui vont 
E. changer complètement la situation; très différents, 1ls relè - 
+ _ vent parfois de processus assez semblables; ce sont, par 
exemple : des hémorragies survenant au niveau des mu- 
‘4 queuses; bronches, estomac, intestins, organes génito-uri- 
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naires; ou, au contraire, dans la profondeur des organes : le 
cerveau, le poumon. Ce sont des perforations, comme celles … 


de l'intestin, de l'estomac, le pneumothorax; ce sont des 
oblitérations au niveau du larynx, de l'intestin, des voies 


biliaires ou urinaires. Ce sont des paroxysmes, comme les 


crises d'asthme, les crises gastriques, les diarrhées profuses 
les accès pernicieux, les attaques d’hystérie, d’épilepsie. Ce 
sont de brusques insuffisances d'organes, importantes comme 
celle du cœur dans l’asystolie et la syncope, du rein dans 
lurémie, du cerveau dans le coma. Tous ces incidents, par 


leur brusquerie, leur gravité, les souffrances qu'ils déter- 
minent, appellent une intervention immédiate; les eris, les 
angoisses du malade, l’imminence du danger, l’affolement de 
l'entourage, ne laissent pas au médecin le loisir d’atermoyer, 


d'examiner, de juger avec toute sa liberté d'esprit, et pour- 
tant, de ses déterminations instantanées dépendent souvent 


la vie ou la mort du malade. — La responsabilité médicale 


est alors portée à sa plus redoutable puissance, et dans les 


conditions les plus difficiles. 
Pour faire face à ces situations vraiment dramatiques, ce 


serait folie de compter sur Pimprovisation. 11 faut être pré- 
paré par une solide instructron professionnelle pour conserver 


à ce moment le sang-froid, la rapidité du jugement, la promp- 
titude et la sûreté de l'exécution. Il faut être préparé pour 


rechercher du premier coup les signes caractéristiques qui 
fixent le diagnostic, pour saisir exactement la gravité de 
la situation, parfois moindre, mais souvent plus grande 
encore qu’elle ne paraît. Enfin, il faut être préparé pour 
mettre à exécution du premier coup les moyens thérapeu- 
tiques les plus sûrs et les plus rapides; pour ne rien négliger 


d’essentiel, et pod ne rien faire d'inutile; car le temps 


presse : ce qui n’est pas efficace est dangereux. 


Il y a donc une médecine d'urgence, comme il y a une chi 


rurgie d'urgence, mais les notions en sont éparses dans les 


traités classiques où, appelé en hâte, le praticien les poursuit 
fièvreusement de chapitre en chapitre, dans les leçons eh- 


niques, que quelques-uns seuls possèdent, souvent même 
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dans les revues passées inaperçues ou que l’on n’a pas sous 
la main. 
Il m'a semblé que ce serait rendre service à mes confrères 


que de réunir, dans un volume qu’ils puissent parcourir 


rapidement, au besoin emporter avec eux pour le consulter en 
route, comme un en-cas, les principaux éléments de la méde- 
cine journalière d'urgence. 

Mais, ce n’est pas seulement aux médecins que j'ai songé 
en me décidant à publier cet ouvrage, c’est aussi (et je 
devrais dire d’abord) aux étudiants. 

Le concours de lInternat de Marseille comprend, de temps 


_immémorial, une épreuve excellente, dite épreuve de garde, 


dans laquelle le candidat doit répondre, en dix minutes, et 
sans réflexion préalable, à trois questions concernant les 
cas qui peuvent se présenter inopinément à l'hôpital, — 
Malheureusement, lés étudiants ne savent où préparer cette 


‘à épreuve; ils en sont réduits à se passer de mains en mains, et 


Æ 


_de génération en génération, des notes volantes assez incom- 


4 D btes. C’est pour remplir cette lacune, en ce qui concerne la 
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médecine, que J'ai consacré mon Cours, cette année, à la 


- médecine d’urgence qui est aussi la médecine de garde. 


L’empressement avec lequel les étudiants ont accueil ce 


… programme, l'attention soutenue qu’ils m'ont prêtée, m'ont 
… prouvé l'utilité de cet enseignement essentiellement profes- 


sionnel. 
Je ne sais comment exprimer à mon maître éminent, le 
. Professeur GRASSET, ma reconnaissance à laquelle se mêle 


$ É une grande confusion. Qu'il permette à mon cœur seul de 
… le remercier, car je sens bien que seule son affection peut 
« lui inspirer de pareilles illusions sur le mérite de mon œuvre 


. et sur celui de ma personne. Certes, cette affection fut une 


Ee - s + C n.” 
- des grandes joies et demeurera le grand honneur de ma car- 
- rière médicale. Que le Professeur GRASSET ait pensé que cet 


# 
1 


humble travail de clinique journalière pût contribuer dans 
0 mesure à la défense de l Enseignement officiel de 
la médecine si injustement attaqué en ce moment, c'est ce 
. dont je ne saurais être trop flatté. Mais il y a plus encore : 
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suivant k marche ascensionnelle ordinaire de sa belle pensée, 
GRASSET proclame dans des termes magnifiques lunion 


nécessaire de la clinique et de la science pure, celle du prati- | ‘4 | 
cien et du professeur, Que le grand clinicien ait choisile seuil 
de ce modeste ouvrage pour y lancer, au milieu du lamentable 
conflit actuel, cet éloquent appel à la concorde qu'aucune =. 
voix n’était plus autorisée à réclamer que la sienne et qui 1 
trouvera un écho dans les consciences médicales sincères et 


clairvoyantes, c’est là un honneur suprême auquel l'auteur 
n'aurait jamais osé aspirer, qui dépasse de très haut les efforts 
qu’il a pu faire et que tout le labeur à venir ne parviendra 
qu'incomplètement à justifier. us 
Je dois aussi de bien vifs remerciements à mon distingué 4 
préparateur et excellent ami le DT Jules Monges: après avoir 
recueilli avec dévouement mes leçons, 1l m a largement aidé 
à les compléter. s 
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PRÉFACE 


LA TROISIÈME 


EDITION 


_ Contrairement aux prévisions, le bouleversement, que la 
_ guerre a apporté à la vie médicale, n’a pas arrêté le 
4 3% succès que mes confrères n'ont cessé d'assurer à cet ouvrage 
; _ depuis son apparition, D'autre part, La Médecine d'urgence 
_ a reçu cette annéela plus flatteuse des consécrations, L/ Aca- 
…  démue de médecine a bien voulu lhonorer du prix Itard | 
_ qui, dans la pensée de son fondateur, doit être réservé aux 4 
_ ouvrages de pratique médicale que plusieurs années de EE 
publication ont mis à l'épreuve. 


| Tant d'honneur oblige. Pour y répondre de mon mieux 
_ j'ai voulu dans cette troisième édition, de même que dans 
la deuxième j'avais lajouté les tableaux synoptiques des E 
principaux empoisonnements, combler une lacune signalée 72) 
par de nombreux lecteurs. On trouvera à la fin de chaque 1 
_ chapitre un formulaire se rapportant aux indications qui 
. se trouvent mentionnées dans le traitement. Les formules 
_ que j'ai réunies sont empruntées pour une bonne part à 
28 la liste de celles que ma pratique médicale déjà bien 
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longue, puisqu'elle atteint la trentaine, m'a appris à consi- ; 
dérer comme les plus fidèles, et les autres je les ai relevées 


dans les formulaires classiques en choisissant de préférence 


les plus simples, qui sont toujours les meilleures. Enfin, 
au cours de mes lectures médicales, j'ai découpé, pour les 


transcrire dans mes formulaires, des prescriptions se rap- 


portant surtout aux médications nouvelles. J'espère avoir 
ainsi réuni les principales formules répondant aux indi- 
cations présentées par les cas d’urgence. Mes confrères 
n'auront qu'à faire leur choix parmi celles que je leur 
présente, 


Marseille, le 28 juin 1916. 
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CHAPITRE PREMIER 


LE CROUP ET LES FAUX CROUPS 


LE CROUP 
PREMIÈRE PÉRIODE. — Débui. 


On est appelé Le jour plus souvent que la nuit, car le début 
du croup est rarement soudain, auprès d’un enfant atteint 
d’enrouement. Souvent l’insidiosité des symptômes a empê- 
ché les parents de s DH et c'est le médecin qui s’alarme 


_ de premier. 


Un léger coryza a précédé les accidents, 1l persiste ou a dis- 
paru. Plus souvent l'enfant à souffert de la gorge. Dans un 
grand nombre de cas le petit malade était soigné pour une 
angine et les accidents laryngés étaient prévus, redoutés 
(croup secondaire). 

Au contraire, les troubles de la voix peuvent constituer 
le premier symptôme et c’est alors surtout que le début est 
trompeur pour la famille (croup d'emblée). Enfin, on peut 


observer le croup ascendant qui succède à des lésions bron- 


chiques ou trachéales. 


Oppo. — Médecine d'urgence, 3° édis. l 
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MALADIES DES VOIES RESPIRATOIRES 
a) Le grand sione de début est donc l’enrouement : il 
existe à la voix, au cri et surtout à la toux. Son timbre est 
spécial : la voix n’est pas rauque, elle cst souvent éteinte, elle 
est inoubliable quand on l’a entendue une fois. On l'a com- 
parée à l’aboiement d’un jeune chien, au eri d’un jeune coq, 
mais d’un coq enroué. Marfan a insisté sur l'importance des 
modifications de la voix à cette période qu’il nomme période 
dysphonique. 

À mesure que la voix s'éteint, la toux Éie et perd de 
son caractère bruyant. 


b) Un autre signe, c'est le léger sifflement qui se produit à 
l’inspiration qui suit la toux et qui s'accompagne d’une légère 


et fugace dépression sus-sternale. C’est déja l’ébauche du 
ürage, c’est un phénomène de transition annonçant l’arrivée 


prochaine de la deuxième période, celle du spasme et des 
crises de suffocation. 


c) Des phénomènes généraux indiquant l'intoxication de 
c'est la pâleur, " 


l'organisme peuvent déjà se manifester : 


grogne, Feu ou reste immobile et taciturne. Ces symptômes 


4 
peuvent manquer, Ébauchés, ils ont une valeur diagnostique LÉ 


réelle; accentués, ils ont une signification PROMSRNE très 
fâcheuse; 1ls témoignent de l’intoxication. 

La fièvre est généralement légère, contrairement à ce qui 
se passe dans d’autres laryngites moins graves. 


d) L’examen de la gorge peut montrer de l’exsudatien sur 


lamygdale ou une simple rougeur, ou une muqueuse saine. 


Les ganglions sous-maxillaires, ceux de l'angle de la mâchoire 
en particulier sont parfois tuméfiés, douloureux, même si le 
pharynx ne laisse rien voir de l'infection qu’il vient de subir. 
[1 faut toujours chercher ce signe important. | 


Deuxième PÉrioDE. — Période des accès de sufjocation. 
C’est alors que la gravité de la situation éclate aux yeux 
de ceux qui sont les moins prévenus. 


Accès de sufjocation. — Archambault en a donné une sai- 
sissante description qui est restée classique. Au milieu de 
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son sommeil l'enfant présente une respiration plus bruyante; 
_  ils’agite, il change de place, respire alors un peu mieux, mais 
quelques instants après il est réveillé par une quinte de toux 
su/fjocante. Alors il se dresse et sa suffocation est extrême. 
__ Si, au contraire, l'enfant est éveillé et sent venir la crise, 
il commence à s’agacer, devient plus irritable, plus inquiet; 
_ iltend enfin les bras à sa mère, comme pour lui demander du 
_ secours. Au moment où l'accès de suffocation est porté à son 
Fe paroxysme, l'inspiration est bruyante et serratique, suivant 
r l'expression consacrée; elle est longue, pénible, elle détermine 
_ du tirage sus-sternal, épigastrique, intercostal, et ce tirage 


est d'autant plus profond, d'autant plus généralisé que 
…_ l'inspiration est plus gènée. Les narines se dilatent à chaque 


. inspiration, et pour faire entrer en jeu les muscles inspi- 


.  rateurs accessoires et leur donner un point d'appui, l'enfant 
- se cramponne aux barreaux de son lit, la tête est renversée 


en arrière, les muscles sterno-cléido-mastoïdiens tendus 
__ comme des cordes font saillie sous la peau, le corps entier 
- se contracte, La physionomie de l’enfant est angoissée, il 
410 éprouve la crainte d’une mort prochaine, sentant que le 
- souffle va lui manquer. La face est pâle, car le sang est vio- 


__ Jlemment attiré dans le thorax, c’est l’asphyxie blanche. Cette 
D crise dure quelques minutes qui paraissent des siècles, elle se 
rh 


4 termine graduellement par épuisement du petit malade plutôt 
_ que par l'amélioration de son mal (Jurine). Parfois la crise est 
régie par une quinte de toux qui peut aboutir au rejet 

_ ou au déplacement des fausses membranes. On peut voir de 

n° véritables moules pseudo-membraneux être rejetés, 1ls pré- 

_ sentent parfois la disposition infundibuliforme des ventri- 
cules du larynx. Ce rejet, ce déplacement des fausses mem- 

__  branes amène une améhoration notable et momentanée. Les 

4 crises s’éloignent; si le sérum est injecté, c'est sans doute 
_ Ja guérison. Mais Te les accès se reproduisent bientôt, se 


E rapprochent, s’aggravent et aboutissent à la période d’as- 


… phyxie. 
“à , Troisième PÉRIODE. — Période asphyxique. 


Ce qui distingue cette période de la précédente, c’est que 
_ la dyspnée n'est plus intermittente, elle est continue. Elle n'est 
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pas seulement inspiratrice, elle est à la fois inspiratrice et 
expiratrice, et c’est là ce qui constitue l’état asphyxique. 
Tout à l'heure, lhématose, en partie suspendue pendant 
l'accès, reprenait toute son activité dans les intervalles de 
repos. Maintenant la respiration se restreint de plus en plus. 
C’est que lobstacle glottique était surtout constitué par 
le spasme, maintenant c’est l’exsudation qui remplit peu à 
peu l’espace glottique. Variot a insisté sur cette dualité des 
facteurs de la dyspnée dans le croup. Les modifications de 
plus en plus accentuées de la voix, de la toux montrent bien, 
à défaut d’un examen laryngoscopique inutile et dangereux, 
cette progression des fausses membranes : la toux n'est plus 
croupale, elle est éteinte, la voix est devenue complètement 
aphone, et le pauvre enfant ne peut plus faire entendre ses 
plaintes qu'en les chuchotant au milieu de sa respirauon 
haletante. Du reste, cette oppression change de forme gra- 
duellement : avec les accès disparaît la lutte pour la respira- 
tion, et si la période précédente était la période de la lutte, 
celle-ci est celle de l'épuisement. L'enfant n'a plus la force de 
se cramponner, 1l se laisse aller, sa tête s'incline sur sa poi- 
trine, les muscles respiratoires ont perdu beaucoup de leur 
puissance, et l’appel de l'air se fait plus faible en même 
temps qu'il est devenu plus inefficace, la respiration plus 
rapide est moins ample, et le tirage est moins prononcé. 

Cet état asphyxique a une répereussion profonde sur l’état 
cérébral; à l'angoisse succède l’assoupissement; épuisé par la 
futte mais aussi enivré par lanhématose, l'enfant. laisse 
tomber ses paupières à demi, et-ces yeux blancs donnent à sa 
physionomie une expression plus sinistre encore. Du reste, 
il se plaint moins, non seulement parce qu’il n’en a plus la 
force, mais encore parce qu’il souffre moins : c’est l’anesthésie 
asphyxique. La face est devenue bouïfie en même temps 
qu’elle est hivide. La pâleur de l’intoxication l'emporte plus 
ou moins sur la cyanose de lasphyxie, asphyxie blanche plus 
souvent que bleue. d 

Le pouls présente des modifications très importantes; il 
est toujours rapide dans la diphtérie, sa tension est toujours 
abaissée, Mais la gène respiratoire et lintoxication diphté- 
rique le rendent plus dépressible. Une modification impor- 
tante est le pouls paradoxal. Ce signe avait été indiqué il y à 
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plus de quarante ans par Gérardt. Johannowitch (1) a con- 
sacré à ce sujet sa thèse inaugurale. Au Congrès international 
de Paris 1900, Rauchfaus, de Saint-Pétersbourg, à insisté 
beaucoup sur sa valeur pronostique; 1l l'appelle lasystolie 
insptratoire. C'est en effet au moment de l'inspiration avec 
tirage que le pouls s’affaisse. Plus tard le pouls devient misé- 
rable, fuyant, annonçant la fin prochaine. La circulation 
périphérique s’affaibht de plus en plus, les extrémités, la 
face sont froides, le refroidissement périphérique gagne enfin 
la température centrale. La défaillance cardiaque est immi- 
nente, par moments même il se produit des lipothymies, des 
syncopes, et il semble que tout va être finit, la respiration et la 
circulation reprennent : encore faiblement, mais la mort ne 
saurait tarder. 


PHÉNOMÈNES GÉNÉRAUX. — Bien que souvent dominés 

par les symptômes locaux que nous venons de décrire, les phé- 

4 nomènes généraux ne doivent pas être négligés. Ils sont cons- 
>  titués : a) par la fièvre, qui ne manque pour ainsi dire jamais; 
. elle peut être légère dans les formes bénignes et ne pas s’éle- 
- ver au-dessus de 382,5; dans les formes infectieuses et toxi- 
è ques, elle s'élève davantage, dépasse 392 et même 400, Se- 
vestre et L. Martin soutiennent que l’accès de suffocation et 
plus tard la dyspnée continue élèvent la température. Toutes 
les comphcations broncho-pulmonaires et autres amènent une 
recrudescence de température, 1l faut donc les rechercher so1- 
gneusement, quand la fièvre augmente; — b) par les phc- 
nomènes toxiques : altération de la physionomie, pâleur du 

_ teint, état adynamique, diarrhée, vomissements, troubles 
cardiaques, etc.; — c) par l’'albuminurie, idhlements Impor- 


tante, puisqu elle indique une complication d’ordre infec- VER 
L. tieux, et que cette complication devient par la rétention des re 
% toxines un nouveau facteur de gravité. es 
…_  Marcne DE LA MALADIE. — Laissée à elle-même, la maladie % 
# a une tendance progressive, mais cette marche n’est pas for- "à 

cément régulière, 1l y a des à-coups, des crises, des aggra- à 

vations soudaines, dans l’ensemble, elle marche vers la mort 4 
1 (1) Le pouls paradcxal dans le croup, Johannowiteh (Th. de Lyon, 1895), | 
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sion n'intervient pas où si l’on intervient trop tard. La ter- 
minaison peut se faire graduellement, lorsque la mort est 
produite par lasphyxie, elle survient alors dans le collapsus 
algide. Mais il faut bien savoir que ces phénomènes ultimes 
peuvent se produire brusquement et que laggravation peut 
être soudaine. La situation peut devenir menacante en 
quelques instants. Les changements soudains sont plus 
fréquents encore quand à lasphyxie vient s'ajouter la 
syncope où que surviennent des mouvements convulsifs, 

Il n'en est pas ainsi dans tous les cas; même en dehors 

de toute intervention, on peut voir le croup rétrocéder à la 
première période. C’est ainsi que, au cours d’une angine diph- 
térique, on voit se produire les signes du croup : altération 
de la voix, de la toux avec oppression légère, puis tout dispa- 
raît spontanément. Ces terminaisons heureuses et spontanées 
ne s’observent guère lorsque le croup est arrivé à la deuxième 
période, Elles sont dues le plus souvent à la sérothérapie 
précoce et rapide, 
La durée du croup dépend de deux facteurs principaux : 
la gravité de l'infection et la rapidité de l'intervention. En ce 
qui concerne la première, bénignité très grande et gravité 
extrême agissent de même en raccourcissant la durée de 
deux ou trois Jours et peuvent suffire pour amener la guérison 
ou la mort. Dans les cas moyens, la durée habituelle est de 
cinq à six Jours (Sevestre et L. Martin), de quelques heures 
à deux ou trois jours pour la première période; un ou deux 
Jours, rarement trois, pour la seconde; quelques heures ou au 
plus un jour pour la troisième. On observe cependant des 
faits de croup prolongé qui ne sont pas exceptionnels dans les : 
services de diphtérie : la durée dépasse dix Jours et Cadet de 
Gassicourt cite même des faits de trachéotomie nécessaire 
au bout de quarante-trois jours. Mais depuis le contrôle de 
l'examen bactériologique et surtout depuis la sérothérapie, 
ces faits ne se voient presque plus. 

En effet, et nous reviendrons sur ce point, dans la très 
orande majorité des cas, le tubage permettant d'attendre 
effet de l’injection du sérum, on voit habituellement la 
fièvre tomber dès le lendemain, et les phénomènes locaux dis- 
paraître dans les quarante-huit heures ou trois jours. 
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LES COMPLICATIONS 


BRONCHO-PNEUMONIE 


La plus fréquente de toutes et une des plus graves. 10 
_ Elle doit être: systématiquement recherchée et cela avec 11e 
d'autant plus de soin que les signes du croup rendent ses SNS 
manifestations plus obscures. Elle s annonce souvent par une 
élévation nouvelle de la température. La dyspnée augmente 
aussi et 1l faut savoir distinguer la part du poumon dans 
- l'oppression. Ce n’est pas la gêne de la respiration qui aug- 
__  mente, c'est sa fréquence. Quand on voit le chiffre des respi- 
_ rations atteindre 50 à 60 par minute, en même temps que la 
température monte à 39° ou 409, on peut presque sûrement 
annoncer une broncho-pneumonie (Sevestre et L. Martin). 
C’est aussi le rythme respiratoire qui se modifie, la respiration 
_ prend le type inverse. L'inspiration est suivie d’une pause, puis à 
_ expiration se produit active et poussée, elle est suivie immé- Fo. 
__ diatement et sans pause de l'inspiration. Ce signe a une très "540 
À Je grande importance; il ne manque guère dans la broncho- 
Drvnene, et lorsqu'on le constate, on peut à coup sûr dia- 
_ gnostiquer une complication pulmonaire. Ajoutons que le 
_ battement des ailes du nez, la rougeur de la face et l'éclat du 
_ regard complètent souvent ces signes fournis par la simple 
inspection du malade. : . | 
} Les signes physiques sont modifiés par la gêne de la respi- 
É ration laryngée, lorsque, comme c’est bien souvent le cas, 
_ l'enfant a été tubé ou trachéotomisé. En pareil cas, la respi- 
ration canulaire s’entend dans toute la poitrine et masque 
le souffle, empêche de constater l'obscurité respiratoire, 
Lorsque le malade n’a pas été encore opéré, le sifflement 
….  laryngé est très gênant, et d’autre part, la ventilation pul- TU 
…_  monaire se fait mal. C’est à la percussion qu'il faut $ adresser 1360 
pour rechercher les complications pulmonaires dans le croup. 
On sait combien sont nets et précieux les signes plessimé- 
triques de la broncho-pneumonie infantile : diminution de 
_ la sonorité dans les Zones atélectasiées, submatité et matité 
dans les parties splénisées ou hépatisées, sonorité exagérée 
_ dans les régions emphysémateuses. Toutes ces modifications 
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se répartissent sur divers points du thorax et bien mieux que 
les signes fournis par l'oreille renseignent sur l'état du pou- 
mon sous-jacent. 

La broncho-pneumonie est rarement due au bacille diphté- 
rique; elle est le résultat d’une infection secondaire due au 
streptocoque le plus souvent, ou au pneumocoque, au staphy- 
locoque, au pneumobacaille de Friedländer. Elle est très sou- 
vent consécutive à la trachéotomie et survient dans ce cas 
deux ou trois Jours après l'opération; il n’est pas rare de voir 
des enfants sauvés de leur croup, sauvés de leur diphtérie 
même et emportés par une broncho-pneumonie. À ce point 
de vue, il ne semble guère douteux que Pintubation, surtout 
si on a soin d'éviter l'infection des voies aériennes ul ingestis 
en observant des précautions dans l'alimentation des malades 
ne soit très supérieure à la trachéotomie. 

La bronchite simple est fréquente dans le croup, mais elle 
passe souvent inaperçue. La congestion pulmonaire se dis- 
tingue de la broncho-pneumonie en te qu'elle est générale- 
ment plus précoce et s’observe souvent dès le début, en ce que 
ses signes sont plus superficiels et surtout en ce qu’ils sont 
plus fugaces et plus mobiles. L’emphysème pulmonaire est 
très fréquent dans le croup; il se reconnaît à la sonorité 
exagérée de la poitrine, et sauf les complications d’ emphy- 
sèmes intralobulaires, médiastinaux et sous-cutanés, il dis- 
paraît habituellement avec la maladie causale. 


COMPLICATIONS CARDIAQUES 


Du fait de la diphtérie, le cœur est menacé; il ne doit done 
jamais être perdu de vue durant toute la durée du croup. 

La palpation peut mdiquer lPaffaiblissement de l'impulsion 
de la pointe qui est rejetée en dehors si le cœur se laisse 
distendre. En même temps, elle permet de constater les faux 
pas, les irrégularités qui annoncent la défaillance cardiaque. 
La percussion par lélargissement de la matité précordiale 
dans ses diamètres transversaux dénote la dilatation aiguë 
du cœur. 

A l’auscultation, on perçoit l’affaiblissement du premier 
temps à la pointe. L’embryocardie est ici fréquente, elle se 
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traduit par l'accélération et l’égalisation des deux bruits du 

cœur, Parfois un souffle systolique doux et diffus indique 
l'insuffisance fonctionnelle par dilatation aiguë du cœur. 
Plus rude, joint au timbre parcheminé des bruits, ce souffle 
dénote une lésion endocarditique ordinairement localisée à 
la mitrale. 

Plus fréquentes sont les altérations de rythme, faux pas, 

accélération et irrégularité et plus rarement ralentissement. 

Le pouls reflète ces désordres cardiaques : toujours rapide à 
dans la diphtérie, il devient mou, dépressible, irrégulier, et 
plus tard 1l devient filiforme et incomptable; le pronostic 

est alors des plus graves. Friedmann a montré que la ten- 
sion artérielle mesurée au sphygmomanomètre de Potaim 
: descend au-dessous de 9 em. chez les grands et de 7,5 chez 
les petits. Je ne reviens pas sur le pouls paradoxal dont il a 
été question plus haut, et qui est un bon signe d’asthénie 
cardiaque. 

La circulation périphérique est aussi troublée, toutefois ses 
modifications sont déjà expliquées par la dyspnée et par 
l'asphyxie commençante; aussi la pâleur, la cyanose des 
extrémités, le refroidissement périphérique ne doivent être 


mus sur le compte de la défaillance cardiaque, que lorsqu'ils RN 
surviennent après l’intubation ou la trachéotomie. Ils peu- Er 
vent, avant toute intervention, être rattachés aux troubles ee. 
cardiaques, lorsqu'ils surviennent par instants et coïncident 3 
avec les modifications du cœur et du pouls. Par moments, en sh 
effet, le petit malade est pris de défaillance, de tendance à la 2 
syncope, il s’affablit soudain, pâlit, se refroidit. Cette syn- 14 
cope peut être brusque et mortelle, elle peut être suivie d’amé- 1 
lioration et même de guérison définitive; trop souvent, elle | 
: 


se reproduit plusieurs fois pour aboutir au collapsus terminal. 


PROPAGATION DE LA DIPHTÉRIE AUX VOIES AÉRIENNES 


La diphiérie nasale se rencontre fréquemment avec le 
eroup qu'elle précède très souvent. Elle se traduit soit par la 
présence de fausses membranes limitées obstruant les fosses 
nasales, pouvant s’éliminer sous forme de moules (diphtérie 
pure), soit par un écoulement sanieux, un jetage séro-puru- 
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lent avec croûtes, rougeur et excoriation des fosses nasales 
(strepto-diphtérie). Cette seconde forme est beaucoup plus 
grave que la première, et s° accompagne souvent de phéno- 
mènes généraux graves. En outre, c’est une cause de réinfec- 
tion et de contamination. | 

La diphtérie de la trachée et des bronches n’est que lexten- 
sion du croup, et très exceptionnellement elle est primitive 
(croup ascendant). Elle peut être limitée à la trachée, ou bien 
elle gagne une bronche qu’elle peut suivre jusqu’à ses der- 
nières ramifications, ou enfin elle est généralisée à tout l'arbre 
aérien. Les signes qui permettent de diagnostiquer cette pro- 
pagation sont : 1° avant tout l’élimination de membranes 
plus ou moins cylindriques ou plus ou moins ramifiées; 
2° un mode particulier de l'oppression, la polypnée continue 
sans accès paroxystique, sans tirage, mais avec asphyxie 
progressive; seule lélimination des cylindres bronchiques 
amène un soulagement momentané ou définitif; 3° dans 
quelques cas un bruit de frôlement ou de drapeau, lorsque la 
fausse membrane est incomplètement détachée, signe qui 
manque souvent; 4° l’affaiblissement marqué de la respira- 
tion dans un lobe du poumon est très perceptible quand Pair 
pénètre librement dans les bronches après le tubage ou la: 
trachéotomie. II faut donc toujours après l’intervention s’as- 
surer, par la percussion et par l’auscultâtion, que toutes les 
parties du poumon sont redevenues perméables. 

Nous verrons que la diphtérie de la trachée et des bronches 
constitue après le tubage ou la trachéotomie une complica- 
tion fâcheuse par l’obstruction que détermine dans le tube 
ou dans la canule l'élimination des fausses membranes. En 
second lieu, si la répartition des fausses membranes est très 
étendue, elle constitue une cause de dyspnée et d’asphyxie 
qui persiste après l'intervention chirurgicale et est souvent 
au-dessus des ressources de l’art. Enfin, cette extension des 
fausses membranes sur une grande étendue des voies res- 
piratoires est toujours une preuve de la virulence de l'agent 
diphtérique; elle s'accompagne d’ailleurs le plus souvent d’un 
état général grave qui est une autre manifestation de l’inten- 
sité de l'infection. Cela est particulièrement vrai des diphté- 
ries secondaires dans lesquelles ces formes pseudo-mem- 
braneuses généralisées sont particulièrement fréquentes. 
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_ Il faut dans le même ordre d’idées signaler également les 
autres localisations de la diphtérie : buccale, conJonctivale, 
anogénitale, cutanée. Sans doute, elles ne sont pas plus fré- 
quentes dans le croup que dans l’angine, mais elles consti- 
tuent toujours une aggravation du pronostic. 


OLIGURIE ET ALBUMINURIE 


Il ne faut jamais dans le cas de croup négliger de s’enquérir 
à chaque visite de la quantité des urines émises, et chaque 


jour rechercher la présence de lalbuminurie. À 


La diminution de la quantité des urmes et à plus forte 
raison l’anurie complète sont d’un pronostic toujours fâcheux, 
soit qu’elles dépendent d’une néphrite, soit que, comme le 
pense Goodall, elles soient dues simplement à l’action des 
toxines diphtériques sur les fonctions rénales qu’elles para- 
hp De toute manière, le diphtérique est un intoxiqué; 
c’est par le rein qu’il éhimine ses toxines. [1 faut donc veiller 
soigneusement à ce que cette élimmation se fasse le plus lar- 


_gement po ssible. 


L’albumainurie est très fréquente dans ie croup, comme 
dans toutes les localisations de la diphtérie. Qu'elle soit en 
rapport avec la toxi-infection ou qu’elle soit hée à une alté- 
ration du rein, elle constitue toujours un élément de pro- 
nostic sérieux nécessitant une surveillance régulière, Elle peut 


35e apparaître dès le début, mais plus souvent à partir du troi- 


sième jour, plus rarement elle est tardive. Elle est de pro- 
portion variable de quelques centigrammes à plusieurs 
grammes, parfois même elle mérite le nom d’albuminurie 
massive (Michaut, Th. de Paris, 1906). Martin a pu voir la 
quantité d’albumine attéindre le chiffre énorme de 52 gram- 


mes. Dans ces grandes albuminuries, la mort est la ter- 


minaison habituelle. Il est rare qu’elle produise l’anasarque 
(Sanné), plus exceptionnel encore qu’elle détermine lurémie, 
Elle disparaît ordinairement avec le croup, plus rarement elle 
persistera quelques semaines ou quelques mois. 
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Ke. PARALYSIE DIPHTÉRIQUE 


D: Cette complication n’entre que partiellement dans notre 
‘14 cadre, car elle est souvent tardive et ne constitue guère um 
e . accident d'urgence. 

On a remarqué que les formes cliniques localisées au voile 
du palais sont plus précoces que les formes généralisées et 
graves. Dans les premières, on constate des troubles de la 
déglutition, les liquides passent dans la trachée, dans la 
au" canule ou à travers la plaie trachéale, des troubles de la 
4 parole, voix nasonnée, lente, la chute et l’inertie du voile du 
+ palais. La durée en est de huit à dix Jours. Dans les formes 
généralisées, il y a des troubles de l’accommodation, de 
l hypermétropie, de la mydriase, de l'inégalité pupillaire. On 
peut observer aussi le strabisme, la diplopie, le ptosis. La S 
paralysie peut gagner les membres, surtout les membres infé- 
rieurs; elle se localise surtout dans le groupe des muscles 
extérieurs (pied tombant, steppage). Elle s'accompagne de 
suppression des réflexes, de troubles sensitifs, et peut revêtir 
% parfois la forme pseudo-tabes diphtérique. Les membres 
ES supérieurs sont plus rarement pris et plus. tardivement. 
Parfois la paralysie atteint les muscles de la nuque (tête bal- 
1 lante), les muscles de la face, de la langue, des lèvres, le 
à diaphragme, les sphincters, etc. 


ACCIDENTS BULBAIRES 


Par leur soudaineté, par leur gravité, ces accidents font 
(es au contraire partie de la médecine d'urgence. | 

Très souvent ils se produisent au cours de la paralysie 
diphtérique; au début, dans le cours de cette paralysie, ils 
peuvent même la précéder. D’autres fois, les troubles bul- 
4 baires se produisent indépendamment de toute paralysie. 
“A Dans leur forme bénigne, ces troubles peuvent se tra- 
duire par des palpitations, de l’irrégularité du pouls, des lipo- 
thymies, une légère dyspnée. Le tout survient sous forme 
de crises passagères, qui peuvent se reproduire, céder ou 
aboutir à la forme grave. 

Dans les formes graves, on observe des nausées, des vomis- 
sements, des douleurs abdominales intenses, en rapport avec 
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altération du pneumogastrique; plus tard, surviennent les 
palpitations, les douleurs et l’angoisse précordiale. Le malade 
est dans un état d'anxiété qui va sans cesse en augmentant; 
le pouls présente des modifications considérables ; il est 
parfois ralenti au début, puis s'accélère, se précipite et de- 
vient de plus en plus faible, ou bien, il reste ralenti, et cette 
bradycardie va en s’accentuant jusqu'à la mort; 20 ou 18 pul- 
sations à la minute (Henry, Th. de Paris, 1901, Le pouls lent 
dans læ diphtérie); d’autres fois, l'accélération et le ralen- 
tissement alternent; le plus souvent l’irrégularité est très 
accentuée, ce sont des faux pas, des intermittences ou l'affo- 
lement cardiaque. Les troubles respiratoires ne manquent 
pas; le malade demande de l'air, sa respiration s'accélère, 
elle est pénible, embarrassée, entrecoupée et irréguhère, C’est 
un état de dyspnée continue ou plus souvent des accès de 
suffocation, durant lesquels le malade est agité, change sans 
cesse de place, devient d’une pâleur PES Alors il 
retombe épuisé sur son lit. Ses extrémités se refroidissent, la 
cyanose et l’asphyxie progressent. Mais cette crise peut au 
bout d’une heure ou deux se calmer, elle se reproduit pour 
aboutir à la mort qui survient tout doucement et sans secousse. 

Mais les accidents peuvent suivre une marche beaucoup 
plus rapide : c’est la forme foudroyante des accidents bul- 
baires : l'enfant est pris d’étoufflement, se dresse sur son hit, 
pousse un grand cri, retombe et meurt. Cette mort subite 
survient de la manière la plus inopinée : une jeune fille de la 
colonie grecque de Marseille, après avoir échappé à un croup 
des plus graves pour lequel elle avait été trachéotomisée, pa- 
raissait complètement remise, elle venait d’être auscultée 
pour la dernière fois par les médecins qui prenaient congé de 
la famille; soudainement ceux-e1 sont rappelés par la garde- 
malade, l'enfant venait d’être prise d’une faiblesse et rien ne 
put la ramener à la vie. Ces accidents bulbaires surviennent 
de préférence après les diphtéries graves, ils sont devenus 
plus rares depuis le sérum. 


LES FORMES DU CROUP DIPHTÉRIQUE 


Le croup varie suivant l'intensité de ses symptômes, plus 
que par leur diversité. Toutefois, à ne considérer que les phé- 
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nomènes locaux que l'obstacle laryngé comporte, nous avons 
vu qu'il résulte de deux éléments qui peuvent prédominer 
l’un ou l’autre, bien que coïncidant toujours dans des pro- 
portions variables : le spasme et la fausse membrane. On 
peut donc décrire avec Variot une forme spasmodique et 
une forme pseudo-membraneuse. 

Mais 1l faut en outre tenir compte des phénomènes géné- 
raux des éléments infectieux et toxiques. [ei les différences 
peuvent être grandes entre les formes toxiques et les formes 
non toxiques. | 

Il faut aussi considérer les formes secondaires, notamment 
celles qui surviennent dans la rougeole. 

Enfin, il est certain que l’âge imprime une allure assez 
Foret : à la marche du croup, et il convient de signaler ce 
que le croup chez l'adulte présente de particulier. 


ForME spAsMmobiQuE. — Sevestre et L. Martin, dans leur 
bel article Diphiérie du Traité des Maladies de l'enfance de 
Grancher et Comby, ont insisté sur l'élément spasmodique. 
Ce fait est d'autant plus important qu’il comporte des indi- 
cations ‘thérapeutiques spéciales. 

Il faut donc toujours, en présence d’un cas de croup, éther 
d'apprécier l'élément spasmodique. Ce qui caractérise le 
spasme, ce sont : 1° l'intensité de l'accès de sufjocation, suivi 
d'une disparition presque complète du tirage, dans l’intervalle 
des accès ; 20 les causes minimes qui provoquent ces accès : 
c’est une quinte de toux, la déglutition d’un hiquide admi- 
nistré un peu brusquement, c’est un accès de colère, ou même 
les simples pleurs de l'enfant. Il faut ajouter que limpression- 
nabilité de l'enfant ajoute à ces causes pour en faciliter les 
effets sur le spasme; 3° la possibilité d’abréger l'accès de 
suffocation, en calmant le petit malade et en le distrayant; 
4° enfin la sensation qu'éprouve le doigt indicateur, qui 
au moment de l'introduction du tube gs la glotte se res- 
serrer. 

Sans doute, le spasme existe toujours au début du croup, 
dans la période que nous avons appelée spasmodique, pour 
céder la place à l'élément pseudo-membraneux. Mais 1l n’en 
est pas moins vrai qu'il y a des croups dans lesquels élément 
spasme prend une importance considérable et dans lesquels 


on est obligé d'intervenir bien avant que les fausses mem- 
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branes ne fassent un obstacle permanent. 
Ces formes spasmodiques sont souvent difficiles à distin- 
ouer du laryngospasme et de la laryngite striduleuse. 


FoRME PSEUDO-MEMBRANEUSE. — Dans cette forme, sou- 


vent le croup succède à une angine qui elle-même s’est carac- 


# 


térisée d'emblée par une très grande abondance de fausses 
membranes. Lés caractères propres de cette forme sont : 
19 la rapidité avec laquelle la dyspnée et le tirage persistant 
dans l'intervalle des accès se produisent, les accès de suflo- 
cation ne manquent pas sans doute, mais 1ls sont moins vio- 
lents, moins bruyants; par contre, le malade reste suffoqué 
après l’accès; 20 l’extinction plus rapide de la voix et de la 
toux; 39 le soulagement produit par l'élimination des fausses 


membranes pouvant présenter ou non la forme en entonnoir 


des moules du larynx assez rares du reste. Parfois, cette 


. élimination est précédée du bruit de drapeau, produit par le 


flottement des membranes à demi détachées. Après l'expul- 
sion des membranes qui s accompagne de toux suffocante et 
de dyspnée menaçante, la respiration se calme, le tirage dis- 
paraît, la voix et la toux reprennent leur timbre. Puis les 
mêmes phénomènes se reproduisent. 


ForME PEU TOXIQUE. — C’est en somme celle que nous 
avons décrite, caractérisée par la prédominance presque ex- 
clusive des phénomènes locaux. Le malade passe successive- 
ment par les trois phases de locclusion glottique, et pendant 
ce temps, son état général reste assez bon. La fièvre manque 
rarement, mais elle est souvent modérée et éphémère, parfois 


Ja réaction fébrile est franche, mais elle diminue assez 


vite pour prendre une allure plus restreinte, oscillant entre 
38 et 39, Les complications ne se montrent pas, le cœur 
tient bon, le poumon ne se prend pas. L’albumine manque, 
l'aspect général de l'enfant reste satisfaisant. Dans ces cas, 
l'action thérapeutique est promptement efficace : faire res- 
pirer le malade est la grosse affaire, la sérothérapie a ensuite 
rapidement raison de l’infection atténuée, 


Formes roxiQues. — Elles sont plus rares dansle croup 
que dans l’angine diphtérique; la raison en est que lorsque la 


ar / | 
(re 
: NU 
" 
À 


l 
4 
À 


1 sr 


16 MALADIES DES VOIES RESPIRATOIRES 


diphtérie a débuté par le pharynx, ce qui est le cas le plus 
commun, la mort survient souvent avant que les fausses 
membranes aient gagné le larynx. D'autre part, cette forme 
hypertoxique de la diphtérie varie de fréquence suivant les 
milleux et suivant les épidémies. Très fréquente à Marseille, 
il y a une quinzaine d'années, elle est devenue très excep- 
tionnelle depuis la généralisation de la sérothérapie, ainsi que 
Va montré mon ami, le PT d’Astros, dans une communica- 
tion à l’Académie de Médecine. 

Quoi qu'il en soit, voici comment se présente cette forme 
redoutable : d'emblée l'aspect de l'enfant est franchement 
mauvais : la pâleur de son teint est caractéristique, il prend 
en même temps une coloration grisätre plombée de mauvais 
augure; bientôt même, la face devient bouffie et l’asphyxie 
toxique plus encore que mécanique, venant ajouter sa colo- 
ration cyanotique, laspect blafard de lenfant devient 
effrayant. En même temps, sa physionomie est inerte, sans 
expression. L'enfant est abattu à l'extrême, reste indifférent 
aux personnes les plus chères et aux jeux les plus appréciés, 
il somnole sans dormir et gémit plus qu'il ne pleure, quand 
on le sort de sa torpeur. 

Au point de vue local, les signes sont relativement peu ac- 
centués : le pharynx recouvert de fausses membranes gris 
noirâtre, fétides, à fond rouge et saignant; l'adénopathie est 
très prononcée et s'accompagne d’'œdème périganghonnaire; 
les signes du croup sont surtout peu marqués et se tradui- 
sent par les modifications de la voix et de la toux; les accès 
de suffocation sont peu accentués, par contre, la dyspnée est 
continue; mais elle est d’origine toxique bien plus encore que 
mécanique. Il en résulte que la respiration est rapide plutôt 
que gênée, le tirage est modéré et la lutte est peu accentuée, 
les forces du malade étant rapidement épuisées. 

Les complications sont ici nombreuses et constantes : le 
poumon se prend rapidement, mais le cœur surtout est pro- 
fondément atteint. Le pouls rapide et fuyant devient bientôt 
filiforme, et le collapsus cardiaque est imminent. Des troubles 
digestifs accentués se produisent : inappétence, vomisse- 
ments alimentaires, si on force le petit malade, diarrhée 
fétide. Les urines peu abondantes sont louches et contiennent 
de l’albumine. Enfin des troubles nerveux graves, des con- 
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vulsions, le délire complètent le tableau. La marche de la 
maladie est d'autant plus rapide que les sisnes d’intoxica- 
tion sont plus prononcés, et il n’est pas rare de voir le malade 
emporté dansles vingt-quatre heures. Cette forme n’est pas 
cependant fatale et la sérothérapie employée d’une manière 
précoce, intense et répétée peut sauver le malade. 


CROUP SECONDAIRE À LA ROUGEOLE 


De toutes les maladies, c’est la rougeole qui se complique 
le plus souvent de croup; de toutes les localisations de la 


_ diphtérie secondaire à la rougeole, le croup est la plus com- 


mune. C’est rarement à la période initiale que se développe 
la larynaite diphtérique, bien que la laryngite précoce de la 
rougeole puisse donner naissance à tous les signes de croup, 
mais ces phénomènes sont éphémères, et la diphtérie leur 
est généralement étrangère. Par contre, à la période de dé- 
croissance, on voit la fièvre remonter, les phénomènes géné- 
raux s’aggraver, la toux habituelle à cette période prend un 
timbre spécial, la voix s'éteint, la dyspnée apparaît, le croup 
‘est constitué. Cette forme est toujours grave : d’une part, 
parce qu’elle est presque toujours toxique, d’autre part, parce 
que la diphtérie a de la tendance à envahir l’arbre aérien 
tout entier déjà altéré par lenanthème morbilhiforme; par 
en bas, c’est la broncho-pneumonie très fréquente, très grave, 
emportant le petit malade; par en haut, c’est le coryza, c’est 
aussi la stomatite diphtérique rendue presque inévitable 
dans les cas où existait déjà de la stomatité impétigineuse, 
complication fréquente de la rougeole; l’angine diphtérique 
elle-même est souvent surajoutée au croup. Aussi les auteurs 


sont-ils unanimes à admettre que le croup consécutif à la 
rougeole, presque toujours mortel au-dessous de deux ans, 


est même rarement suivi de guérison au-dessus de cet âge, 


CROUP CHEZ L'ADULTE 


Les conditions différentes de l’orifice glottique ‘réalisées 


—._ chez l'adulte par le développement de la glotte intercarti- 


iagineuse retardent. le moment de la dyspnée par oc ‘elusion 


Onpo. — Médecine d'urgence, 3° « sie. a 
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membraneuse. Aussi les accès de suffocation sont-ils plus 


rares et plus tardifs, la diphtérie ayant le temps de s'étendre 


tn surface à la trachée et aux bronches et de déterminer des 


phénomènes toxiques. Donc dyspnée moins paroxystique, 
plus progressive, phénomènes généraux plusgraves, sont les 
signes distinctifs de la diphtérie de l'adulte. Par contre, 
lorsque laccès de suffocation vient malgré tout à se pro- 
duire, il est plus intense, et plus angoissant encore, parce qu’il 
est aggravé par l’appréhension du malade et la crainte de la 
mort prochaine. 


DIAGNOSTIC 


19 Chez un énjant atteint d'angine diphtérique, les moindres 


modifications de la voix et de la toux dénotent l’envahisse- 


ment du larynx, et avant même que le spasme ne se pro- 


duise le croup est reconnu; 1l n’y a là aucune difficulté. 


Parfois cependant l’angine légère a passé maperçue et chez 
un enfant qui a la toux rauque, dont la voix est enrouée, et 
que les parents considèrent comme ayant un simple rhume, 
on palpe les ganglions sous-maxillaires, que l’on trouve en“ 
corgés, on regarde le pharynx et l’on voit des exsudations 
blanches sur les deux amygdales ou sur une seule. Fei encore 
‘pas de difficultés, et pour faire le diagnostic du croup il a 
suffi de songer à examiner la gorge, ce que l’on ne néglige 
guère chez les enfants. 

Existe-t-il des laryngites pseudo-membraneuses qui ne 
sotent pas diphiériques ? 

Autrefois, le croup était toujours considéré comme diphté- 
rique. De nos jours, Marfan, Comby, déclarent que l’on n’a 
pas pu encore démontrer la nature non diphtérique du croup. 
Mais d’autres auteurs, tels que Castex, Barbier, Variot et 
Glover, Baginsky, sont d’un avis contraire, et Maurice 
Jacob (1) a consacré récemment à cette question une revue 
générale à laquelle nous ferons de nombreux emprunts. Des 
observations de croup non diphtériques ont été publiées en 
France par Revilliod et Martin, Ballay et Halipré, d’Astros 


(1) Maurice JAcCoB, Les laryngites aiguës à fausses membranes non diphté- 
riques. (Revue générale in Cazelle des hôp., 23 oct. 190;.) 
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et Bonifay, Berzy et Laval, Escat, Dufour et Glover (chez 
l'adulte); en Amérique, par Anzinger; en Belgique, par 
Delcourt; en Italie, par Cionimi; en Allemagne, par Ba- 
ginsky, etc. 

Ces faits sont-ils fréquents? Oui pour Baginsky, pour Bel- 
lings qui estime leur proportion à 20 p. 100 des cas de croup. 
Non pour Variot et Glover qui estiment le pourcentage à 
1 ou 2, et pour la plupart des médecins français. C'est cette 
opinion à laquelle nous nous rangeons : le croup non 
diphtérique à fausses membranes est rare. 

Les microbes rencontrés ont été : une fois le pneumocoque, 
deux fois le petit coecus de Martin, cinq fois le Mephyle 
coque, deux fois le ss PLAOOQue pre ue pur, quatre fois ces 
microbes associés : staphylocoques et pneumobacilles, sta- 
phylocoques et diplocoques arrondis, staphylocoques et 
streptocoques. 

Terrain : ce sont presque toujours des enfants, et des en- 
fants sains, vigoureux, malades pour la première fois. 

Par contre, lépidénmuologie n’est pas établie. 

Le début est souvent insidieux. Depuis trois à cinq jours, 
l'enfant présentait des phénomènes généraux et de la gène 
pour avaler. Peu à peu, les symptômes laryngés se précisent, 
… Ja voix d’abord rauque avec stridor s’éteimt de plus en plus. 
Au bout de vingt-quatre heures le tirage apparaît, 1l peut de- 
venir intense et amener l’asphyxie; l'enfant se cyanose, le 
_ pouls devient petit, ete. Très souvent la broncho-pneumonie 
vient compliquer la situation. 

L’angine existe souvent; c'est ainsi que sur 15 observa- 
tions, Maurice Jacob a relevé 6 fois l’angine à fausses mem- 
branes, 5 fois __— érythémateuse et 4 fois l'absence 
d’angine. 

Contrairement à la diphtérie, le croup non diphtérique 
s'accompagne rarement de coryza. L’adénopathie est peu 
marquée, elle n’est pas comparable à celle de la diphtérie. 

Les symptômes généraux sont toujours très accentués. 
Dans les cas graves, le malade est pâle, abattu, quelquefois 
agité. La température oscille entre 380,5 et 390,5. Les urines 
sont albumineuses. Tous les signes d’une infection profonde 
peuvent se rencontrer Ici. 

L'évolution est commandée de plus souvent par les acci- 
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dents pulmonaires. Au bout de quarante-huit heures, le 
malade guérit ou bien, sinon, la broncho-pneumonie survient 
et emporte le malade. Il semble que la broncho-pneumonie 
n’est pas une complication, mais bien un symptôme de la 


maladie qui envahit tout l'arbre trachéo-bronchique : les : 


lésions laryngo-trachéales sont en effet beaucoup plus fré- 
quentes que dans la diphtérie. 

Le pronostic est en somme assez grave, puisque, sur les 
15 cas relevés par Maurice Jacob, nous relevons 5 morts 1m- 
médiates, 3 morts ultérieures et 1 malade devenu canulard; 
soit seulement 7 guérisons sur 15. 

Comment se fait le diagnostic avec la diphtérie? En somme 
au début la marche des accidents est tout à 
dans les deux cas et l'examen des cultures est nécessaire pour 
aire le diagnostic. - 

Mais les signes suivants peuvent, en cas de croup, faire 
penser à l’absence de diphtérie : 19 l'absence de coryza; 


20 le très faible degré d’adénopathie cervicale; 39 la tempé- 
“rature plus élevée que dans le croup; 4° les phénomènes 


pulmonaires plus constants et plus intenses; 5° l’existence 
d’un liseré pourpre entourant les fausses membranes du pha- 
rynx; 60 l’absence du soulagement par le sérum et le tubage, 


fait analogue 


seul le rejet des fausses membranes amène une sédation dans 


les symptômes. 


Le diagnostic avec la laryngite- catarrhale aiguë ne peut 


être affirmé avant la constatation des fausses membranes: 
cependant dans la laryngite catarrhale la voix est moins 
éteinte. 


20 Chez un enfant n'ayant pas présenté d'angine et atteint 
de croup primitif, le diagnostic avec toutes les sténoses laryn- 
gées se pose et nous avons à envisager les faux croups. 

La laryngite striduleuse. — Le diagnostic de cette affec- 
tion si commune dans l'enfance est une des questions cou- 
rantes qui se présentent le plus souvent aux médecins prati- 
ciens. On peut dire qu'aucune autre affection ne tire plus 
souvent le médecin du sommeil que la laryngite striduleuse, 
et c’est toujours la crainte du croup qui détermine cet appel. 

Certaines familles sont plus prédisposées à avoir des 
enfants atteints de laryngite striduleuse, et toujours ce sont 
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Me 
des familles névropathiques : le spasme de la glotteest une PE 
> | . 2 > J. Me 3: 40 #00 
es manifestations les plus habitu de la nervosité chez 545 
d festations les plus habituelles de la ne té chez er | 
les enfants. Dans une même famille, certains enfants sont “30 
plus prédisposés que d’autres au faux croup, et 1l n’est pas à 
rare de rencontrer des enfants qui, à l’occasion de rhumes un S5 | 
peu violents, de bronchites simples, ont régulièrement une 1 
atteinte de faux croup. En résumé : la prédisposition indivi- nr | 
uelle joue un rôle très important, prédominant même dan ne | 
duelle 70 le t portant, préd t même dans 54 
la production du faux croup. Il y a même là un élément de | 
iagnostic différentiel qui, s’il n’évite pas aux mères leur RE. 
diagnostic différentiel qui, s’il n'évite p leurs Re. 
premières alarmes, les rassure dans les atteintes ultérieures. 5 
L'âge joue aussi un rôle important : la laryngite stridu- 10 | 
euse est assez rare chez le nouveau-né; elle augmente de D. 
leuse est hez | , ell g te d | 
squence dans les premières années de la vie, pour devenir T1 
fréquence dans les p de | » P d | "44 
de plus en plusrare à partir de sept à huit ans et très excep- ‘ee 
=. ÿ | 1e ñ A | Sn 
tionnelle au delà de cet âge. de, + 
. . . 4 | re - | 
C’est presque toujours au cours des maladies aiguës des [1 


voies respiratoires, si communes dans lenfance, que survient DE | 


la crise de faux croup. C’est après un jour ou deux de coryza 14 
simple que le rhume, tombant dans la gorge, détermine la | 
laryngite striduleuse. C'est au cours d’une bronchite simple, | 
d’une grippe, qu’on la voit aussi survenir. Parmi les affec- nu. 
tions éruptives, la rougeole, par son envahissement précoce | En: 
et intense des voies respiratoires supérieures, est une cause RE. 
commune et à laquelle il faut penser en recherchant l'érup- Re. 
tion caractéristique du voile du palais. D’autres fois, au 7 
contraire, l'infection des voies respiratoires débute d'emblée tt | 
par le larynx, et l'enfant bien portant la veille se réveille R >. 
subitement au milieu de la nuit avec une crise de faux croup, "T'ES 
et ce nest que le lendemain que l’on constatera l’existence | D 
d’une bronchite plus ou moins accentuée. Fr 
Le début de la laryngite striduleuse est à lui seul des plus à 
caractéristiques : : c’est au milieu de la nuit q'éclate soudain | 'æ 
la crise, et d'emblée elle atteint sa plus grande intensité. I y a ; ë 
là un élément de diagnostic des plus importants et des plus F2 
caractéristiques, avec le croup diphtérique dont le début De 
peut être rapide, mais est toujours progressif. | Sa 
Aussi est-ce la nuit que l’on est appelé pour le faux croup F 
et le Jour que lon est mandé pour le vrai croup. 5 
L’intensité des modifications de la voix et de la toux Es 
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7 LI L} Le L 
atteint du premier coup son maximum dans la laryngite | 
striduleuse; au contraire, c’est progressivement que ces 


modifications se produisent dans le vrai croup. En ce qui à 
concerne la dyspnée : le faux croup débute par un accès de | 
D sufjocation, le vrai croup y aboutit. Aussi d'habitude est-ce 
_SSS la famille qui jette l'alarme dans le premier cas, c’est au 
+ contraire le médecin qui s'inquiète souvent le premier dans 
743 le second cas. 

Les caractères de la toux et de la voix sont bien différents 
aussi. L'enfant au milieu de son sommeil est pris d’une toux 
bruyante, à timbre bas et retentissant; c’est une toux 
aboyante, une grosse toux, effrayante pour la famille, sans 
gravité pour le médecin qui en connaît la signification, Puis, 
après deux ou trois quintes semblables, l'enfant se réveille, 
pleure, appelle, et sa voix, ses cris présentent le même timbre 
rauque que la toux; les pleurs, les cris augmentent le spasme 
du larynx, l'enfant se dresse sur son séant en proie à une 
angoisse respiratoire intense. [1 se cramponne à son hit, et sa 
respiration devient pénible, bruyante, sifflante. Aides le 
ürage sus-ternal, épigastrique, intercostal est intense et pro- 
fond. Cette inspiration est bruyante, plus stridente que dans 
à le croup. | | 1 
De. L’agitation est extrême, et bien que l’asphyxie soit moins A 

L: profonde que dans le croup, le petit malade se débat davan- | 
tage. L'aspect de l'enfant ne rappelle en rien lintoxication 
diphtérique, mais celui d’une réaction fébrile plus où moins. 
accentuée, La température est à peine élevée, d’autres fois 
elle est du premier coup montée à 390 ou même davantage. 
Le pouls vif, accéléré, ne présente aucune tendance à la 
dépression, aucun caractère paradoxal. 

Si lon examine la gorge de l'enfant, on n'y trouve aucune , 
fausse membrane, aucune exsudation, parfois une légère 
rougeur et plus souvent l’aspect du pharynx est normal. 
En promenant les doigts profondément sous le rebord du 
maxillaire inférieur, on nerencontre aucune tuméfaction gan- 
chonnaire récente, et cette palpation n’est pas douloureuse. 

Du reste, cet orage est de courte durée : sous l'influence 
d’un traitement assez anodin: applications chaudes, potion 
au bromure ou à la valériane, etc., le spasme laryngé cède, 
la respiration redevient libre, et le petit malade s'endort. 
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Le lendemain l'enfant est remis, il ne présente plus que quel- 
ques rares quintes de toux rauque, écho affaibli de la crise. 
Ou bien la fièvre reste vive, des räles bronchiques appa- 
raissent et les phénomènes laryngés ontcédéle pas aux symp- 


tômes thoraciques. Mais la nuit suivante la crise peut repa- 


raître avec la même intensité ou légèrement affaiblie. [l est 
exceptionnel qu’elle se reproduise une troisième fois. 

On voit combien ce tableau diffère de celui du croup et 
combien ces allures bruyantes répondent à un processus 
- éphémère et superficiel. On a bien cité des cas de laryngite 

striduleuse ayant nécessité une intervention d’ pense 


mais ces faits sont tout à fait exceptionnels. 


Leswdèmes aigus pSER du larynx. —- Dans la laryngite. 
striduleuse, l'obstacle est essentiellement constitué par le 
spasme et lélément inflammatoire n'intervient que comme 
cause spasmogène; mais, au cours de certaines-laryngites, 
on peut voir l’œdème survenir et déterminer tout à coup des 
phénomènes dyspnéiques. Ces faits ont été étudiés dans un 
travail intéressant de Barjon (1). 

_ L'œdème aigu primitif du larynx survient chez l'adulte 
plus souvent que chez lPenfant. 

Le refroidissement est une cause fréquente. Le trauma- 
tisme, la pénétration de corps étrangers peuvent Jouer le 
rôle de cause déterminante. Une infection générale est la 
cause la plus habituelle : c’est le pneumocoque qui est sou- 
vent en jeu, qu'il y ait ou non pneumonie, d’autres fois 
c’est le streptocoque; l’érysipèle de la face propagé au pha- 
rynx et au larynx est particulièrement propre à réaliser 
l'œdème aigu de la glotte. 

Les symptômes laryngés sont peu accentués, la voix est 
peu altérée, ou elle est couverte, profonde. 

Le grand signe est la dyspnée d’abord inspiratoire, puis 
à la fois inspiratoire et expiratoire. Elle apparaît sous forme 
de crises le plus souvent nocturnes. Une cause occasionnelle, 
une déglutition maladroite, peut la faire éclater. La Doc 
peut attendre une grande intensité et l asphyxie peut 
devenir menaçante. 


(4) BARJON, Œdèmes aigus primitifs du larynx. (Gazette des hôvitaux, 
1899, p. 588.) 
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Un signe très important et qui dénote lexistence habi- 
tuelle de lésions rétro-laryngées, c’est la dysphagie, souvent 
très douloureuse. 

La toux est pénible, l’expectoration, nulle au début, sur- 

Re viendra plus tard; elle sera d’abord muqueuse, puis bte 
Bis quement, sous lrnfuenée d'on RRE accompagné _ 
d’élancement, elle deviendra muco-purulente ou purulente; A 
o3 cette petite vomique se fera en une ou plusieurs fois. 4 
D Les signes objectifs en dehors de la dyspnée, du tirage, Æ#. 
45 seraient la disparition du craquement, laryngo-vertébral ni 
1268 produit par læœdème du larynx (Barjon); le toucher permet 
BE de constater le bourrelet œdémateux formé par l’œdème 
P: de l’épiglotte, mais il ne faut y avoir recours qu'avec de 
5e grandes précautions, car la manœuvre peut être Nes à ? 
reuse. 4 
Il en est de même de l'examen laryngoscopique auquel # 
| il vaut mieux ne pas avoir recours. Mais un examen direct 
2 avec labaisse-langue pratiqué avec prudence peut fournir 
M. : des renseignements très intéressants, 

L'œdème du pharynx et des replis épiglottiques peut être 
d’un rouge tendre dans lecas du phlegmon laryngé, 1l peut 
être au contraire séreux ou muqueux; enfin dans l’érysipèle 4 
du larynx, la rougeur sombre est assez caractéristique et # 
le boursouflement de la muqueuse est très accentué. A GT | 

Cet œdème aigu du larynx ne sera pas confondu avee la Ÿ 
laryngite striduleuse dans laquelle il peut y avoir de la rou- 
geur, mais pas d’œdème; la marche des accidentsest d’ail- 
leurs bien différente. 

Dansle croup, les accidents sont bien progressifs, mais 1l 
y a des crises plus marquées, avec des rémissions qui man- 
quent 1c1. 

Une laryngite aiguë bacillaire pourrait aussi donner lieu 
à de la dyspnée progressive avec dysphagie et douleur, mais 
l’état général est plus gravement atteint. 

On ne confondra pas avec la laryngite aiguë survenant 
au cours des maladies infectieuses : la rougeole, la scarla- 
tine, la variole, la fièvre typhoïde (laryngo-typhus). 

[1 faut aussi songer aux périchondrites syphilitiques, accès 
de dyspnée survenant au cours de vieilles laryngites spéci- 
fiques. 
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I1 faut enfin songer à la possibilité des œdèmes toxiques, 


tels que ceux qui surviennent dans l’rodisme et qui s’accom- 


pagnent de catarrhe oculo-nasal.. 


Le phlegmon rétro-pharyngien. — 11 détermine lui aussi 
une dysphagie douloureuse, avec rejet des boissons parle nez. 
La dyspnée par œdème inflammatoire apparaît souvent 
soudainement; elle est progressive. Elle s'accompagne de 
modifications particulières de la voix à laquelle on a donné 
le nom de poixæ de canard. 
À la vue, la paroi postérieure du pharynx fait une saillie 
arrondie, qui, par le toucher, est plus ou moins nettement 
fluctuante. 


æ 


N 
L'œdème de la glotte. — Indépendamment de lœdème 
inflammatoire aigu, l’œdème de la glotte se produit comme 
épiphénomène plus ou moins brusque au cours de processus 
chroniques ou subaigus. 
C’est d’abord l’œdème de la glotte survenant au cours de 
+ anasarque, dans la néphrite scarlatineuse notamment : 


la coïncidence de cet œdème avec lanasarque ne permet 
aucune erreur, 

_ Lorsque Pœdème survient au cours de laryngites chro- 
nique, tuberculeuse ou syphilitique, il a été précédé d’une 
longue période de raucité de la voix, d’aphonie, de toux 
_ laryngée, de cornage. 

De toutes façons, l’'œdème de la glotte : s'accompagne sOu- 
vent d’'æœdème des replis aryténo-épiglottiques qui forment 
un bourrelet apparent en arrière de la langue; par le toucher, 
qui doit être pratiqué avec ménagements on sent aussi très 


_ fortement l’infiltration œdémateuse. 


Le laryngospasme. — Ce phénomène lié à la tétanie (1) 
ne se rencontre que chez le nouveau-né et l'enfant Jeune. Il 
est lié au rachitisme (Cassowitz, Escherich, Baginsky) et 
aussi aux auto-intoxications d’origine intestinale (Comby). 


_ Ilest caractérisé par une inspiration sifflante avec tirage, 


pouvant aller jusqu'à lapnée. La crise dure quelques ins- 


(1) Onvo, La lélanie chez l'enfant. ti de médecine, juillet, août, sep- 
téembre, octobre 1896:) 
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tants, elle se reproduit plusieurs fois par jour. Le laryngo- 
spasme peut être l'unique manifestation de la tétanie, mais 
le plus souvent elle accompagne la contracture des extré- 
mités (main de l’accoucheur, équinisme) avec œdème du dos 
de la main, les convulsions généralisées, lhyperexcitabilité 
neuro-museculaire qui se traduit par le signe du facial (con- 
tractures dans les muscles de la face par simple attouche- 


ment le long du trajet des filets du facial), le signe de Trous-. 


seau (contraction des muscles du membre par compression 
ou ligature de ce membre). 


Le stridor congénital. — C’est un symptôme dont la patho- 
génie est peu connue et caractérisé par une respiration 
bruyante, sorte de ronflement ou de cornage se produisant 
d’une manière intermittente mais prolongée et ne déter- 
minant aucune gêne notable de la respiration, l'enfant n’en 
paraissant nullement gêné. FT 


Les corps étrangers du larynx. — Les difficultés de dia- 
enostic peuvent venir de ce que l’enfant aura avalé le corps 


étranger sans qu'on s’en soit aperçu, la toux convulsive avec 


larmoiement, la brusquerie et l’intensité de la dyspnée attei- 
gnent tout de suite lasphyxie menaçante; l'influence de 
la position sur la dyspnée, parfois le bruit de drapeau ou de 
ocrelot pourront souvent permettre le diagnostic en l'absence. 
de commémoratifs, 


Le polype du larynx. — Indépendamment de l'examen 
laryngoscopique qui est le véritable moyen de diagnostic, on 
évitera de prendre la dyspnée produite par le polype du 
larynx en apprenant qu’elle a été précédée d’une longue 
période de dysphonie et qu’elle a présenté une marche pro- 
oTressive. 


La paralysie des cordes vocales. — Elle est aussi perceptible 
par examen direct. La dyspnée qu’elle détermine est pure- 
ment inspiratrice, elle est permanente plutôt que paroxys- 
tique, s’accompagne d’aphonie survenant après la voix 
bitonale. On la rencontre dans les affections qui déterminent 


la paralysie des récurrents :les tumeurs du médiastin, lané- 


vrysme de la crosse de l'aorte, le tabes, etc. 
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DIAGNOSTIC BACTÉRIOLOGIQUE DU CROUP DIPHTÉRIQUE 
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- : -_ Donc, que le croup soit primitif ou qu’il soit secondaire, 
_ qu'il y ait ou non des fausses membranes au pharynx, le 
diagnostic de la diphtérie doit être fait par l'examen bacté- 
ir 

En cas d’angine pseudo-membraneuse, on A. faire la 
recherche des bacilles dans les fausses membranes. 
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L TECHNIQUE DE L'EXAMEN DES FAUSSES ‘MEMBRANES. — 
: On peut recueillir les fausses membranes avec une pince ou 
À _ avec un tampon d’ouate monté sur tige. Dans le nécessaire 
pour examen bactériologique de la diphtérie mis à la dispo- 
à _ sition des médecins des Bouches-du-Rhône par l'Institut 


… 


4 A] 


__ bactériologique départemental fondé par le professeur 
_  d’Astros, un tampon d’ouate contenu dans un tube stérilisé 
est placé à côté du sérum gélatiné destiné aux cultures. Si 
É | " on recueille une fausse membrane, il faut l’envelopper dans 
__un morceau ds be rs passé à l’eau bouillante. Ce 
«bien bouche: et expédié à un Han compétent. Si Fos 
veut faire l'examen soi-même, on prend, à l’aide d’une pince 
_ flambée, la fausse membrane qu’on essuie au papier buvard, 
_ puis on la promène doucement sur une lame de verre; on 
_ fait un frottis qu’on laisse sécher et qu’on fixe ensuite en le 
_ passant trois fois à la lampe à alcool. On colore ensuite au 
_ bléu de méthylène ou au violet de gentiane. L'avantage de 
Le la méthode directe de l'examen des fausses membranes est 
__ là rapidité extrème du procédé qui donne un diagnostic 
immédiat. De plus, Mery, qui a insisté sur ces avantages, 
__ fait remarquer que l'on a ainsi des renseignements plus 
exacts sur le nombre, là forme, la répartition des bacilles et 
sur leurs associations. Mais cette méthode est imfidèle, car 
on peut tomber sur une parcelle de fausses membranes qui 
ne contient pas de bacilles, tandis qu’il y en a dans d’autres 
parties. D’autre part, on colore ainsi indistinctement et sans 
_ élection tous les bacilles. Cette méthode convient si l’on est 
_ très pressé; 1l faut toujours la compléter par la culture. 
__ Récemment, L. Martin, Darré et Lagane ont insisté à la 


+. # d UN TEA Le 
‘ v N Le . … ‘ 
OT MERE PR CNE CE PUR PS 
f er 
J Fire m N A . 
VE] + (Ver 


rY 
(+ 
‘ LL Er 
an “ de et Le RER FM, # 
Ce Fr à + < 4 Éd ° C7 | * ##, A2 , » - 


L 
14 
Ur 


& . 


an 


33 | L À 
" Giles Mod ? ni 
G # + À TA ASS, DS PAPE à A Fe 
s | L L « È \ ; Do 
NET CPR FRS ET ES Te TE 
a. L: + > st r … THÉ 
"pe M. . L Le ŒT 


MALADIES DES VOIES RESPIRATOIRES 


Société médicale des hôpitaux (juin 1913) sur ce que l'ense- 
mencement du mucus pharingé peut être négatif alors que les 
fausses membranes éliminées au moment de l’intubation con- 
tiennent le bacille de Læffler. 


CULTURE DU BACILLE DE LA DIPHTÉRIE. — Cette méthode 
est la seule possible dans les cas de croup d’emblée, elle 
convient aussi dans les croups secondaires. 

À l’aide d’un fil de fer aplati à son extrémité, fil spatule 
préalablement passé au rouge, à l’extrémité aplatie, et après 
avoir laissé refroidir, on promène ce fil sur les fausses mem- 
branes. Dans les cas de croup d'emblée, on frotte également 
le pharynx sain et de préférence à la partie inférieure du 
pilier postérieur, près de lépiglotte, c’est-à-dire dans la 
région la plus voisine du larynx. Le résultat de l'examen 
bactériologique est positif, même lorsque le pharynx ne pré- 
sente aucune lésion dans le cas du croup diphtérique. 
L’ensemencement se fait ensuite soit en promenant à plat 
la spatule sur la surface du tube de sérum gélatiné, soit en 
traçant des lignes parallèles avec le rebord de la spatule. Si 
l’on a deux tubes à sa disposition, il est bon d’ensemencer un 
second tube sans recharger la spatule : les cultures obtenues 
sur le second tube sont plus discrètes et plus nettes. 

Après vingt-quatre heures de séjour des tubes ensemencés 
dans l’étuve à 359, on peut voir à l’œil nu des colonies for- 
mant sur la surface de la culture une couche blanc grisâtre. 
Vues par transparence, ces colonies sont formées de taches 
arrondies en forme de papules, plus épaisses au centre où 
elles sont un peu opaques, qu’à la périphérie qui est transpa- 
rente. C’est sur ces colonies que doit être prélevé le microbe 
pour l’examen bactériologique. Celui-ci doit être pratiqué 
quinze heures au moins et trente-six heures au plus après 


Ja mise à l’étuve. 


CARACTÈRES DU BACILLE DIPHTÉRIQUE. — Pour étudier le 
bacille de Læffler, il suffit de promener une parcelle de colo- 
nies délayée dans de l’eau sur la surface d’une lamelle; on 
colore ensuite au violet de gentiane, au bleu de méthyle, au 
bleu de Roux et les bacilles se présentent sous l'aspect de 
bâtonnets allongés renflés à leurs deux extrémités. Ils se dis- 


" F Free ÿ Fit CR 
Rips de Ne 
É éd ss re 


US fe LL LS os le | 
Ve Je 0 R74 + 4 
: * : >a À 


2 = à 
ù 


LE CROUP ET LES FAUX CROUPS 


posent par groupes dans lesquels ils sont enchevêtrés comme 
une poignée d’ épingles qu'on aurait Jetées en tas sur une 
table; sur quelques points ils sont parallèles au nombre de 
trois ou quatre, ou encore réunis bout à bout et formant des 
accents circonflexes plus ou moins ouverts. Ce bacille est très 
mobile. Il prend le Gram, réaction à laquelle on a recours 
dans les cas douteux; pour cela on traite la préparation 
colorée avec le violet de gentiane par la liqueur de Gram, 
solution 1odo-iodurée. 

On distingue trois variétés de bacilles suivant leurs dimen- 
sions : les bacilles longs, les moyens et les courts. Les bacilles 
longs sont enchevèêtrés, disposésen tas d’épingles; les bacilles 
moyens et les bacilles courts sont généralement disposés 
parallèlement ou en V. Ces trois variétés correspondent-elles 
à trois degrés de virulence? Oui, en général, le bacille long 
se rencontre ordinairement dans les formes graves, le bacille 
moyen dans les formes les plus légères. Quant au bacille 
court, on a longtemps douté de sa spécificité, puisqu'on la 
appelé bacille pseudo-diphtérique; on est aujourd’hui d’ac- 
cord pour considérer le bacille court comme un bacille 
diphtérique. Mais la règle qui proportionne la gravité de 
Pinfection aux dimensions du bacille est loin d’être sans 
exception. Il n’est pas très rare de voir des cas de diphtérie 
très bénigne avec un baaille moyen où même long. Il n’est 
pas exceptionnel non plus de voir des bacilles courts dans 
des cas de diphtérie grave. C’est un point sur lequel a 
insisté mon collègue et ami, le professeur d’Astros (1). 
Souvent la virulence est due aux germes associés, mais 
parfois elle est due au bacille court [ui-mêème. 

En ce qui concerne la question qui se pose plus particu- 
lHièrement pour nous : la propagation de la diphtérie du 
larynx, il ressort d’une statistique de d’Astros et Engelhardt, 
que dans le cas de croup non opéré ils ont rencontré avec une 
fréquence égale les bacilles courts, longs et moyens. Toutes 
les variétés de bacilles diphtériques ont donc une tendance à 
peu près égale à gagner le larynx. Toutefois les croups pro- 
voqués par le bacille court ont une tendance plus rapide à 


“4 ibrens, bacille court et diphtérie atténuée (p’AstTros, Mars. méd., 
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‘k PAU EE 
la guérison. Ms en ce qui concerne les croups opérés, tubés | 
ou trachéotomisés, 165 cas donnentune mortalité de66 décès, 
mortalité très élevée qui s'explique par les conditions dépla . 2 + 
rables dans lesquelles les enfants sont, à Marseille, amenésà 
l'hôpital. Or, sur ce chiffre, 1l y a 123 cas de croup à bacilles _ : 
longs et moyens avec 45 décès (36%), et 42 cas de croup à 
bacilles courts avec 21 décès (50 %). | 
_ Ce résultat, en apparence en s'explique par les 
associations . microbiennes et les complications broncho- e 
pulmonaires qui deviennent prépondérantes, On peut done ve 
retenir de ces faits que, quelle que soit la forme bacillaire, +02 
tous les croups diphtériques pour lesquels lintervention 
devient nécessaire sont au moins égaux devant les compli- 
cations broncho- “pulmonaires. 


L] 


LES ASSOCIATIONS MICROBIENNES 


Nous venons de voir qu’elles ont une grande importance 4 
au point de vue du pronostic. On rencontre par ordre de 
fréquence : | | | 


a) Le petit coccus Brisou, qui donne des colonies sem- 5 
blables à celles de la diphtérie et poussant à la même Le D z 
rature sur les mêmes milieux. Il se présente sous forme de 
petits points isolés ou groupés deux par deux. Il n’a aucune re 4 
importance au point de vue de la gravité de infection. | 


D 


b) Le Sirepiocoque : : Il donne après YinE ES heures 
naissance à un fin pointillé de petites colonies interposées 
aux colonies du bacille de Lœæffler et apparaît sous forme de 
chaînettes en général assez courtes en l'espèce, L'importance 
de ce germe est considérable, eton est convenu depuis Bar- 4 
bier de décrire comme une forme spéciale la strepto- diphtérie, | 
tant le streptocoque imprime des caractères spéciaux à. 
l’infection diphtérique. Nous n’avons pas à insister sur ces 
caractères en ce qui concerne l’angine (fausses membranes 
abondantes, épaisses, grisâtres, mollasses, rougeur et tumé- 
faction dela muqueuse et des amygdales en particulier, dou- 
leur vive, tuméfaction ganglionnaire considérable, cou pro- 
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$ a | cons) En ce qui concerne le croup strepto-diphtérique, 

disons qu’il s'accompagne de jetage muco-purulent abondant 
_ des fosses nasales avec excoriations des narines et des lèvres. 

* Les. épistaxis sont fréquentes. Mais surtout ce qui aggrave 

_ considérablement le pronostic du croup strepto-diphtérique, 

= c’est la fréquence et la gravité de complications broncho- | 
25e pulmonaires. Ce sont ces complications qui emportent le plus 
_ grand nombre de décès après la trachéotomie ou le tubage. 


ni … Le robe La staphylo-diphtérie, disent Sevestre 
“à let 14 Martin, est mal connue et forme un chapitre d'attente. 
S Les symptômes sont ceux d’une diphtérie infectieuse moins ‘#2 
| graves et à allures plus lentes que celles de la strepto-diph- 54 
| térie. Parfois, dans le cas de croup, l'analyse bactériologique +2 
ne donne que du staphylocoque pur et cependant les allures 
_ cliniques sont bien celles dela diphtérie. Ilest vraisemblable 
en pareil cas que c’est à une association staphylo-diphté- | 
rique que Pon a affaire et que le bacille de Læffler localisé 
É dans le larynx maintenant a disparu de la gorge. Il est pru- 
e dent en cas de croup, malgré l'absence de bacille diphté- 
| rique, de pratiquer quand même l'injection de sérum anti- 


_ diphtérique. me M. 
; el il due 
4 d) Associations Poor. — On peut trouver encore le LE 
te __ pneumocoque qui donne des colonies translucides presque | 
ne invisibles, les coliformes qui se développent après quarante- 
- huit heures et donnent des colonies blanches différentes. 


Der _ On est mal renseioné sur la signification clinique de ces diffé- 
“4 _rentes associations microbiennes, 
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PRONOSTIC 


Le pronostie du croup s'est considérablement amélioré 
_ depuis l'emploi de la sérothérapie et du tubage, et la com- 
_ binaison de ces deux moyens thérapeutiques, dont lun est 
à un excellent procédé d'attente et l’autre un agent curateur 
2 de premier ordre, a modifié radicalement la gravité de cette 
À à affection si redoutée, à condition toutefois qu’ils puissent 
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être employés à temps et que la forme de la maladie, les 
complications survenues ne soient pas au-dessus des res- 1 
sources de la thérapeutique. 3 
FC 19 L'âge du malade conserve une réelle importance au : 
Bee __ point de vue du pronostic. Il est incontestable que Fenfant 
7,5 très Jeune, au-dessous de deux ans, résiste moins que l'enfant 

É _ plus âgé et fournit une mortalité plus élevée. De même 
l'adulte et le vieillard atteints de croup sont aussi, toutes 
choses égales d’ailleurs, plus menacés que lenfant; ils 
offrent une moindre résistance et la diphtérie se présente à 
chez eux sous une forme généralement plus grave. ' 

20 La forme clinique de la maladie présente aussi une très 

grande importance. Au point de vue clinique, il y a une très 
grande différence entre le croup simple accompagné de phé- 
nomènes généraux peu accentués et les formes toxi-infee- 
tieuses de la diphtérie. À ce point de vue, l’état épidémique 
présente une importance de prenuer ordre. Rien n’est plus 
D: différent à cet égard que la bénignité que présente la diph- 
à térie à certaines époques et la gravité extrême qu’elle revêt à 
d’autres moments, et cela dns le même milieu, dans la 
même ville. Sans doute, depuis l'emploi systématique de la 
sérothérapie, et aussi “it que les mesures de désinfection 
se sont généralisées, les épidémies graves sont devenues plus 
rares, et mon collègue d’Astros a montré la chose d’une 
manière saisissante dans un graphique présenté à l’Aca- 
démie de Médecine. Mais la virulence de la diphtérie peut se 
réveiller tout à coup et 1l n’est pas dit que nous ne revoyions 
F jamais les épidémies si graves d'autrefois. 
Re | Le croup secondaire est toujours plus grave que le croup 
ne. primitif et surtout le croup secondaire à la rougeole grave, 
plus particulièrement celui qui se développe dans les salles 
d’hôpitaux. 

30 La forme bactériologique du croup est aussi un facteur 
pronostic des plus importants. D’une manière générale, le 
NT bacille court présente une gravité bien moindre que le 
190 bacille moyen et le bacille long. Mais je rappelle ici la con- 
" | clusion intéressante qui ressort de la statistique de d’Astros 

et Engelhardt, à savoir que parmi les CrOUpE opérés, la gra- 

vité est aussi grande avec le bacille court qu'avec les bacilles 
moyen ét long. [l faut donc n’admettre qu'avec une cer- 
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Une importance plus grande résulte des associations micro- 


biennes; le croup strepto-diphtérique est toujours plus 
crave que le croup diphtérique pur. Les autres associa- 
tions : staphylocoque, pneumocoque, ont une importance 
ss moindre que le streptocoque, mais n’en constituent pas 
Re moins un élément fâcheux de pronostic. 
_ 49 Les complications sont aussi grandement à considérer. 
4 Le Jetage nasal, surtout la sécrétion muco-purulente avec 
‘ érythème bol qui accompagne la strepto- pe est 
Se ours d’un fâcheux pronostic. 
- Mais c’est la broncho-pneumonie qui est au cours du croup 
la complication la plus redoutée, celle qui vient compro- 
_ mettre les résultats obtenus par la médication jusque-là 
efficace. Il n’est que trop fréquent de voir chez un enfant 
_ dont la dyspnée a été enrayée par le tubage, dont la tempé- 
_rature a été abaissée par la sérothérapie, la respiration aug- 
_menter de nouveau de fréquence, la température s'élever de- 
_rechef en dépit des injections de sérum. L’examen de la 
_ poitrine donne l’explication de cette aggravation nouvelle : 
| A c’est un foyer de broncho-pneumonie d’abord bien limité 
Be et qui va s'étendre de plus en plus et rendre de nouveau la 
: situation grave avec des armes moins puissantes que celles 
À % dont on disposait jusque- -là. Toutefois cette broncho-pneu- 
_ monie n’est pas toujours mortelle et le pronostic de la bron- 
Le cho-pneumonie diphtérique tout en étant grave n'est pas 
| … désespéré. 
F £ Les complications cardiaques jouent un rôle très impor- 
4 tant encore. La fréquence, la faiblesse, les intermittences 
_ du pouls, laffaiblissement des bruits du cœur, l'embryo- 
_ cardie, les menaces de syncopes, assombrissent la situation. 
_ La syncope mortelle peut alors survenir au cours de l’intu- 
En. de la trachéotomie, ou bien encore le cœur déjà 
1 touché par la diphtérie pourra succomber si survient une 
 broncho-pneumonie. 
_ L'albuminurie doit aussi entrer en ligne de compte dans 
es la supputation des chances de guérison. 
4 s _ Enfin, il faut toujours compter avec les complications lar- 
ke  dives qui peuvent survenir alors que le malade paraissait défi- 


Ovbo. — Médecine d'urgence, 3° édit. 3 
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nitivement hors d'affaire, et à ce point de vue les accidents 
bulbaires ont une importance capitale. Elles surviennent 
souvent soudainement et sans que rien n'ait pu les faire 
prévoir. Aussi, sans laisser trop longtemps dans l'angoisse 
les parents qui ne demandent qu’à se réjouir du rétablisse- 
ment du petit malade, le médecm ferait-il sagement de for- 
muler quelques réserves sur des accidents possibles au cours 
de la convalescence. 

59 L’intensité de la dyspnée commande enfin le pronostic 
_ immédiat. Sans doute, Pintubation ou, à défaut, la trachéo- 
tomuie vont permettre à l'enfant de respirer, mais encore 
faut-il qu'il ne soit pas épuisé par une lutte trop prolongée. 
Lorsque la dyspnée est devenue continue, lorsque les signes 
d’asphyxie sont accentués, surtout lorsqu'ils revêtent la 
forme d’asphyxte blanche, 1l est à cramdre que l'intervention 
chirurgicale la plus rapidement exécutée ne se produise 
trop tard. Aussi ne doit-on pas remettre cette imtervention 
et avoir constamment présente à l'esprit cette vérité clinique 
banale, que l'intervention thérapeutique a d'autant plus 
de hate d’être efficace qu’elle est plus précoce. Il faut. 
enfin se méfier des croups à marche rapide, dans lesquels une 
dyspnée très modérée fait place en quelques heures et en 
une heure quelquefois à une asphyxie des plus menaçantes. 


TRAITEMENT DU CROUP 


Qu'il s'agisse de croup d'emblée, qu’il s’agisse de croup 
secondaire à l’angme diphtérique, dès que le diagnostic est 
posé il faut PRES une imJection de sérum antidiphté- 
rique. ? 

Si Île diagnostic est probable sans être certain, il faut 


agir de la même mamière et ne pas attendre les résultats 


de l'examen bactériologique, ce qui retarderait de vingt- 
quatre heures l'emploi du sérum, seul traitement efficace et 
qui peut arrêter les accidents si rapides de la diphtérie 
Jlaryngée. 

Done, 1° en présence d’un enfant qui a la toux et la voix 
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<teintes et dont la gorge présente de fausses membranes, pra- 

- tiquer immédiatement une injection de sérum et ensuite faire 
<ensemencer pour contrôler le diagnostic, vérilier à quelle 
variété on ‘a affaire, déterminer les associations micro- 
biennes, etc. | 

29 En présence d’un enfant qui : a la voix et la toux crou- 
pales, ne présente rien dans le pharynx, mais a été en contact 
avec un enfant suspect, ou qui présente une adénopathie 
sous-maxillaire récente, faire une injection de sérum avant le 
résultat de l’examen bactériologique. 

A plus forte raison, chez un enfant qui présente un com- 

_ mencement de suffocation, a du tirage léger, pratiquer immé- 
diatement une injection de sérum. 

d Ce n’est que dans le cas où l'enfant ayant la voix et la 
toux voilées, n'ayant pas été en contact avec un cas suspect, 
ne présentant rien au pharynx, n'ayant aucune acdénopathie, 
n'ayant aucun tirage, que l’on pourra, tout en surveillant de 

près le petit malade et en préparant ce qui est nécessaire 

pour une injection de sérum, la différer de douze heures ou de 

vingt-quatre heures; mais, en attendant, on fera l'examen. 
_ bactériologique. | 

En résumé : le diagnostic clinique du croup est suffisant 
pour nécessiter l'injection du sérum, quelque bénin qu'il soit. 
En cas de doute, s'il y a un commencement de tirage, faire une 
umgection de sérum, en attendant le résultat de l'examen bac- 
tériologique. St même en l'absence de tirage les probabilités 
sont en faveur du coup, faire l'injection. 


Le 


MODE OPÉRATOIRE DE LA SÉROTHÉRAPIE 


Se munir de la seringue de Roux de 10 centimètres cubes, 
_ : s'assurer qu’elle fonctionne et qu’elle est étanche en serrant 
__ la vis du piston et en aspirant de l’eau bouillie ou filtrée: 
_ s'assurer que l'aiguille n'est pas bouchée en imjectant l’eau 
_aspirée dans la seringue. 
Se procurer 10 ou 20 centimètres cubes de sérum de Roux, 
vérifier s’il n’est pas trop ancien en lisant la date dé sa fabri- 
cation sur l'étiquette, et surtout regarder s’il est bien trans- 
parent; rejeter le sérum trouble. 
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Faire bouillir la seringue, après avoir aspiré un peu deu Hs Ÿ 
avoir desserré la vis du piston, dans une casserole suffisam- + 
Ê ment remplie d’eau pour que la seringue munie.de son pro- à 

+  longement de caoutchouc et de son aiguille soit entièrement 
immergée dans le liquide. ; SR 
Pendant ce temps, faire placer l'enfant dé auiure à ce 1e 
que le flanc soit bien à découvert et qu’on puisse bien voir et 
bien manipuler cette région, le faire maintenir par deux 
à personnes, l’une fixant les épaules et l’autre le siège. Ex 
me Se laver ensuite les mains en se savonnant fortement, se 
; brossant les ongles, puis en les passant à l alcool états 
D "sublime, | 4 
$ Laver ensuite la région du flanc de l’enfant, des côtes à 
l'os iliaque, au savon d’abord, à l’éther, à ont puis au . 
sublimé, ou plus simplement badigeonner la région k' la 
teinture d’iode; recouvrir avec du coton stérilisé, à l’aide 
d'une pince flambée. 4 

Retirer la seringue de la casserole, la refroidir avec del’eau  * 
bouillie ou attendre qu’elle se soit refroidie. Visser le piston 
de manière à ce qu’il glisse avec une légère pression et s’assu- 
C4 rer encore au besoin qu’il aspire bien l’eau bouillie. Débou- 
DR cher le flacon de sérum et aspirer très lentement en évitant 
[ÈS l'entrée de bulles d'air qui font mousser le sérum, aspirer 
toute la quantité du sérum, amorcer soigneusement la 
‘21e seringue; ensuite on prend la seringue dans la paume dela 
5 .main droite, on la maintient avec les trois dermiers doigts, 

l'aiguille étant tenue entre le pouce et l'index. De la main 
gauche on fait un gros pli à la peau du flane, pli dans lequel 
on enfonce profondément et franchement l'aiguille ] jusqu'à la 
garde. On lâche la peau et on pousse doucement le piston jJus- 
qu’au bout sans à-coup et en suivant le mouvement de 
l'enfant s’il est maintenu incomplètement. 
Lâchant ensuite le corps de la seringue, on retire brusque- 
_ ment l’aiguiile, on recouvre la petite plaie d’un bout d’ouate | 
stérilisée, et ensuite de collodion, par-dessus on met une 
couche d’ouate stérilisée, on maintient le tout avec un ban- 
dage de corps bien assujetti avec trois épingles de sûreté, On 
laisse le tout en place vingt-quatre heures. 
Il faut alors bien nettoyer sa seringue, la laver à l'eau 
bouillie, la sécher, desserrer le piston, sécher l'aiguille, etc. 
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LE CROUP ET LES FAUX CROUPS Sr: 


Rob INJECTION. — Doses de sérum. — La dose 
moyenne en cas de croup est de 20 centimètres cubes pour Ja 
première injection. 

Toutefois, au-dessous de deux ans on peut abaisser cette 
dose à 10 centimètres cubes. Par contre, chez l’adulte et dans 
les cas graves avec phénomènes toxiques, on peut sans 
inconvénient élever La dose à 30 centimètres cubes, : 


ÿ Éiscrions CONSÉCUTIVES. — Sauf le cas de croup très 
léger où tout a disparu au bout de vingt-quatre heures, 1l 
faut au bout de ce temps faire une deuxième injection de 
_ 10 centimètres cubes s’il y a une très grande amélioration, 
sinon la deuxième dose sera encore de 20 centimètres nb 
| pour peu que la température se maintienne et que le tirage 
persiste. Ces doses seront continuées de vingt-quatre heures 
en vingt-quatre heures ] jusqu’ à disparition complète de tous 
les phénomènes locaux et généraux. 

Ordinairement 40 à 50 centimètres cubes de sérum suffisent 
| Hurt mener à bien cette guérison. 

Mais dans les cas de diphtérie à caractères infectieux ou 
D et aussi lorsque les fausses membranes abondantes 
ont de la tendance à s’étendre, on n’attendra pas vingt-quatre 
_ heures pour la deuxième injection, mais au bout de douze 
_ heures on fera une deuxième injection de 20 centimètres 
| cubes, et on continuera toutes les douze heures ou les vingt- 
_ quatre heures tant are cela sera nécessaire. 


EFFETS DU SÉRUM DANS LE CROUP 


Le sérum a d’abord un effet préventif, en ce sens que son 

action s'oppose à l’extension des fausses membranes du 
_ pharynx au larynx: il rend plus rares les croups secondaires 
quand on intervient à temps dans les angines diphtériques. 
Après l injection de sérum, la toux diminue, mais les troubles 
de la voix persistent (1). De la douzième à la trente-sixième 
heure on peut noter une augmentation de la toux et même de 
la suffocation. Celle-ci est produite par le détachement des 


(1) HUTINEL et L. MARTIN, in Maladies des ‘enfants de Hutinel, vol. 1, 
D. 563. 3 
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inbes membranes qui peuvent obstruer la glotte et déter- 
miner un commencement d’asphyxie qui disparaît par le- 
rejet des fausses membranes. 

En cas de croup constitué : a) St la dyspnée est légère, le 
sérum permet souvent d'éviter l'intervention opératoire, 
son action se faisant sentir au bout de douze à vingt-quatre 
heures, les accidents seront enrayés au bout de ce temps. 

b) Si la dyspnée est jorte, on ne pourra pas attendre les. 
effets du sérum, il faudra faire respirer le malade pendant 
deux ou trois jours, Pintervention opératoire devient immé- 
diatement nécessaire. Mais, du fait de la sérothérapieemployée 
simultanément, des suites opératoires seront des plus heu- 
reuses, les ras membranes seront rapidement éliminées, il 
ne s’en reproduira plus de nouvelles. Ici encore la guérison 
sera due à la sérothérapie, l'acte opératoire n'étant qu’ une 
mesure palliative destinée à permettre d'attendre Paction du 
sérum, 

Effets sur l'état général : ils se font sentir en même temps 
que sur l’état local, les phénomènes infectieux disparaissent 
rapidement, la pâleur, Fabattement se dissipent, l'enfant 
reprend bonne mine et redevient gai. 

La température subit très souvent une élévation passagère 
de 1 à 2 degrés, une heure ou deux après la piqûre; cette élé- 
vation dure de huit heures à dix heures et la fièvre tombe 
ensuite, 

La défervescence se produit assez souvent le lendemain de 
l'injection; toutefois 1l faut savoir que dans le croup la fièvre 
descend rarement d’un seul coup et que la descente se fait 
habituellement en lysis. Cela est vrai même dans le croup à 
diphtérie pure et à plus forte raison dans le croup strepto- 
diphtérique (Sevestre et L. Martin). 

L’albuminurie est diversement modifiée par le sérum. Par- 
fois celui-ci amène une albuminurie légère qui ne dure que 
vingt-quatre heures. D’autre part, il a une action curatrice 
sur l’albuminurie antérieure. Mais cette action n’est pas assez 
puissante pour faire disparaître l’albuminurie due à une 
néphrite aiguë ou subaiguë très accentuée. 


Les accidents sérothérapiques. — Nous n'avons à envisager 
ici que les accidents immédiats : ils Sont constitués par 


Ni | CCE 4 4 as na Ar LA = is 
W? % " | Fi: g ! n 
je VA SE sr PR se PR Sh A: DE ar a re ri Di 
L | : À 


“y ee Ne LS PLE 


FEES 


À 


LE CROUP ET LES FAUX CROUPS 


l’urticaire, lérythème, accompagnés parfois de légères dou- 
leurs articulaires et d’une légère élévation de température. 
Attribués aux propriétés de certains sérums de cheval qui 
contiennent des précipitines, ainsi que l'a montré Marfan, 
ils relèvent parfois d’une véritable idiosyncrasie, c’est-à-dire 
qu'il y a des enfants dont le sérum précipite plus facilement 
en présence de sérum antidiphtérique. Une de mes petites 
clientes a présenté deux années de suite, immédiatement après 
une injection préventive, des accidents sérothérapiques 
accentués, accompagnés d’une otite moyenne très doulou- 
reuse, sans avoir Jamais eu antérieurement de phénomènes 
auriculaires, 

Nous ne nous occuperons pas des accidents tardifs : : Éry- 
thèmes, arthropathies, DÉRReR, ekc: 


INTUBATION 


Nous venons de voir qu'en cas de dyspnée menaçante, 
accès de suffocation intense et répétés, tirage, et à plus forte 
_ raison affaiblissement du pouls, le sérum n'aura pas le temps 
d'agir, 1l faut faire respirer le malade. On a alors recours à 
l'intervention opératoire, et la plus simple, la plus appropriée 
à la situation est l’imtubation. | 

Cette opération, préconisée jadis par Bouchut sous le 
nom de {ubage, a été reprise par O’Dwyer, en Amérique, 
pratiquée pour la première fois en France par Jacques, à 
l'hôpital de la Conception, à Marseille, perfectionnée par 
Bayeux, par Sevestre, par Froin, ete. Depuis la sérothérapie, 
elle est devenue, ainsi que l’a proclamé Roux, l'opération de 
choix. Elle a eu toutefois une certaine peine à détrôner la 
trachéotomie, mais aujourd’hui elle est universellement 
adoptée et doit pouvoir être pratiquée par tous les médecins. 


Instrumentation. — Sans entrer dans la description des 
instruments qui se trouve dans tous les traités, disons qu’il 
existe plusieurs variétés de tubes laryngés : Le tubes longs 
du modèle de O’Dwyer, les tubes courts du modèle de 
Bayeux, et enfin les tubes portant une anse à leur. extrémité 
inférieure imaginés par Froin. Ces tubes sont montés sur un 
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porte-tube. Care est muni d’un mandrin dans les node) 
d'O’Dwyer, de Sevestre, de Bayeux. Le modèle de Froin est 


| dépourvu de mandrin, le tube est simplement maintenu par PUR 
une pince qui par une manœuvre très simple abandonne le 
ee 


tube quand il est dans le larynx. Disons que les tubes longs 
doivent être retirés à l’aide d’un extracteur, les tubes courts 
sont chassés par la manœuvre de l’énucléation. 


Choix du tube. — Quel que soit le modèle que l’on adopte, 
il convient, avant de commencer l'opération, de choisir le 
modèle du tube en rapport avec les dimensions du larynx 
de l'enfant. Il y a à cet effet une échelle portant des numéros 
auxquels on rapporte les tubes. Ce numérotage est le même 


que celui de l’âge de l'enfant ] jusqu à 4 ans, puis au-dessus < ou 


de 4 ans, le numéro 5 convient jusqu'à 6 ou 7 ans, et le ae 
numéro 6 au-dessus. ae 


Instruments à préparer. — II est bon de préparer deux 4 
tubes, le numéro correspondant à l’âge de l'enfant et le 
numéro au-dessous dans le cas où il serait trop fort; ces 


deux tubes seront munis d’un fil double passé dans le petit 
orifice latéral du tube et noué. Ce fil est destiné à rattraper 
le tube en cas de fausse manœuvre. En outre, 1l faut préparer 
un ouvre-bouche, — l’introducteur — et l’extracteur du 
tube. On fera manœuvrer le porte-tube et on s’assurera de 
la manière dont le tube se détache. Le tout sera bouilh. 
Il faut au préalable, sauf le cas d'urgence, faire une irri- 
œation Ge la gorge destinée à déterger les fausses mem- 
branes. | 


Attitude à donner à l'enfant. — Elle est très importante. 
L'enfant sera roulé dans un drap phié en plusieurs doubles, 
jambes et bras compris. Il est ainsi immobilisé et devient 
très facile à manier et à maintenir. 

Un aide solide s’assoit bien en face du jour, prend P enfant 
entre ses cuisses, et le maintient solidement contre lui à l’aide 
de ses deux mains croisées. Un autre aide se place debout der- 
rière le premier et avec ses deux mains appliquées sur les 
deux côtés de la tête maintient solidement celle-c1; 1l aura à 
s'occuper de conserver une bonne position à la tête qui doit 
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| être RE inclinée en avant; il aura aussi à maintenir 
+ s) _ solidement l’ouvre-b LR et à veiller à ce qu'il ne se déplace 
D pas. É ) 
à L'opérateur placera soigneusement louvre-bouche, l’ou- 
| . _ vrira suffisamment pour qu’il y voie bien et pour.que l'enfant 
7% ne puisse pas s’en débarrasser, l’assujettira bien contre la 
: “joue de l'enfant, et le confiera à l’aide en l’engageant à tirer 


- toujours légèrement en arrière. 


Recherche des points de re père. — L’index gauche pénètre 
derrière le voile du palais, va à la recherche de l’épiglotte 
É qu ‘il relève et, descendant davantage, sent deux petites sail- 
lies qui sont (és aryténoïdes; il est dans le larynx, celui-ci 
_se contracte, forme une sorte de boule qui se durcit et en se 
D elbhent laisse sentir le vestibule dü larynx. Le doigt indi- 
% cateur qui n'a Jamais mieux joué son rôle, attend mainte- 
nant le tube et ne lâche plus ses points de repère. 
Re, 
Introduction du tube. — Dans la bouche, l'index est déplacé 
# légèrement à gauche pour laisser passer le tube. Celui-ci est 
_ introduit en biais et horizontalement, en suivant l'index 
Es | _ jusque dans le pharynx. À ce moment, en relevant le manche 
_ de l’introducteur et en le mettant exactement sur la ligne 
|: médian en le rapprochant de l’arcade supérieure, l’opéra- 
__ teur a introduit le tube en suivant la face dorsale de l’index 
gauche et l’a fait ainsi pénétrer au-dessus et en arrière du 
_ larynx. Arrivé sur la surface unguéale, le tube est ramené 
F en avant; en décrivant un demi-tour sur le bord du doigt, il 
_ se trouve immédiatement au-dessus de la glotte. Il s’y 
- trouve si bien que celle-ci se contracte spasmodiquement, ce 
14 _ que l'opérateur reconnaît au durcissement du larynx. Il ne 
| faut pas pousser à ce moment, on risquerait de faire des 
_ fausses routes, mais avec l ue il faut, au contraire, obturer 
Je larynx (L. Martin). L'enfant ayant besoin d’air ne tardera 
5 guère à ouvrir largement sa glotte et on profitera de ce 
_ moment attendu pour pousser le bouton qui détache le tube 
_ de son mandrin. Le tube tombe dans le larynx, ce que l’au- 
teur reconnaît à ce que l’air n’entre plus, et ce qu’il con- 
| trôle en portant l'index gauche derrière le larynx et en sen- 
tant là un pont membraneux qui le sépare du tube; si, au 
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contraire, 1l sent le tube à nu, il est dans le LR il faut 
le retirer avec son fil, laisser respirer l'enfant et recommencer 
la manœuvre. Mais s’il est dans le bon chemin, l'index gauche 
remonte vers la base du tube et, appuyant sur la tête du tube, 

la fait descendre dans le larynx À ce moment, s'il est en 
bonne place, l'enfant fait une imspiration proforile d’un 


timbre métallique spécial, il tousse, puis reprend sa res-. 


piration, et bientôt respire librement. Se 

Lorsque la respiration s’est régularisée, l’enfant est tou- 
jours maintenu, et il est bon, à l’aide d’une seringue montée 
sur manche et munie d’une canule recourbée spéciale, de 
faire une injection d'huile mentholée à 1/100. On retire alors 
louvre-bouche, on fait boire quelques gorgées de grog à 
l'enfant, et on retire enfin le fil. Pour cela, après avoir coupé 
l'un des. bouts, on enfonce de nouveau l'index dans la gorge 
pour empêcher le tube de remonter, et on tire sur l’un des 
chefs du fil. C'est alors seulement que l'enfant est replacé 
dans son lit. 


Accidents de lintubation. — Le plus commun est l’intro- 
duction du tube dans l'œsophage. On l’évitera en observant 
bien les repères indiqués plus haut; si le tube est Fes on 
le retirera facilement avec le fil. 


Les fausses roules sont rares, elles ne se oies que si 


on opère brutalement; on ne doit Jamais forcer; si on ren- 
contre de la résistance, 1l faut attendre, déplacer le tube, 
rechercher les points de repère, et recommencer l’introduc- 
tion sans se presser, ni sénerver. 


Obstruction dw tube par fausses membranes. — Si on est 


bien certain que le tube est en bonne place et que l'enfant ne 


respire pas, il faut retirer le tube à l’aide du fil, On consta- 


tera qu’il est obstrué par des fausses membranes, et, chose 


curieuse, l'enfant respire alors mieux qu'avant l'intubations 
celle-ci a déterminé un véritable écouvillonnage du larynx, 
suivant l’heureuse expression de Variot, On pourra alors 
parfois, après s'être assuré que l’enfant continue à bien res- 
pirer, remettre à plus tard un nouvel écouvillonnage ou, 
s’il est nécessaire, une intubation. Dans le cas contraire, 
si l'enfant continue à mal respirer, on doit avoir recours aux 
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pe ‘injections d'hvilé mentholée à 5 p. 400 à la 5e de:1:@.-71200 
| Le 10 centimètres cubes, à l’aide de la seringue de Bayeux. On 
24 pre même, suivant le conseil d’Hutinel et L. Martin, alterner F2 
_ plusieurs fois de suite l’intubation et l'injection d’° nl men- REA 
[EP _ tholée, à condition que l'enfant soit encore assez résistant, SR 
sinon on aura recours à la trachéotomie. En cas d’obstruction 
_ du tube, l’écouvillonnage de Variot ou ramonage de Martin +24 
peut amener la disparition de l’obstacle. | 
Lorsque le tube court s’obstrue il est préférable d’avoir 
| recours au tube long. 
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dés l’intubation. — Une des principales difficultés est la 
_ gêne de la déglutition. Chez quelques enfants, 1l sera assez 
# + facile de les alimenter, il faut néanmoins prendre des précau- 
_ tions, faire avaler l'enfant lentement et avec précaution, 
après l'avoir mis sur son séant. IT faut, en effet, éviter de le 
_ faire avaler de travers, d’abord parce que loi efforts de 
toux peuvent amener le rejet du tube, et ensuite parce que 
| l'introduction du liquide dans les bronches amène une 
+4  broncho- -pneumonie ab ingestis. Aussi, pour peu que la déglu- 
_tition présente quelques difficultés, est il préférable d’intro- 
_ duire une sonde en gomme par les fosses nasales, ce qui se 
É F fait très aisément, et de nourrir l'enfant à la sonde. 

_  L'obstruction du tube par des fausses membranes, souvent 
À amène le rejet du tube qui est chassé comme un bouchon 
_de pistolet; la fausse membrane étant rejetée avec le tube, 
ou sans le tube, l'enfant respire pendant quelque temps, 
à mais le plus souvent il faut replacer le tube, sinon 1l faut 
_ détuber l enfant et le réintuber si c’est nécessaire, 
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? Ç Rejet du tube. — C'est le de sérieux inconvénient que: 
_ l’on ait reproché à la méthode. On l’évite souvent en ne met- 
tant pas un tube trop petit. Il faut être tout prêt à pratiquer 
_une nouvelle intubation; pour cela une surveillance continue 
_ est nécessaire. Lorsque ke rejet du tube a lieu vers le troi- 
ue sième jour, le plus souvent l'enfant respire bien et on n’a 
ne pas besoin de réintuber. 

Ë Déglutition du tube: — Cet accident est assez fréquent. Le 
tube est facilement avalé par les enfants petits, il file le long 
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des voies digestives, et on le retrouve facilement dans les 
selles, le lendemain ou le surlendemain. 


DÉTUBATION 


À quel moment faut-il détuber? Habituellement, on peut 
-enlever le tube au bout de deux ou trois jours. La chute de 
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21e la température, l'amélioration de l'état général, lélimi- 
ES nation des fausses membranes, sont les meilleurs signes que 1 
KR _ le moment est venu de détuber. Kern pense que le tubage 5 
ne sera plus nécessaire si la respiration est au-dessous de 30 
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ne par minute. Le procédé d’énucléation est des plus simples. 
“34 = C’est celui que l’on emploie quand on s’est servi des tubes 
EE courts de Bayeux. Pour cela, après avoir saisi la tête de 
È l'enfant d’une main, on embrasse le cou de l’autre et avec le 4 
ES: pouce on va à la recherche du tube que l’on sent aisément 
20 à travers la trachée au-dessous du tubercule du cricoïde. 
x. ‘On presse légèrement pendant qu avec l’autre main on 
fléchit brusquement la tête, ce qui raccourcit la longueur du 
3 larynx et favorise l'élimination. { ‘1 
RS: = La détubation à l’aide de l’extracteur exige que l’on place 
enfant dans la même attitude que pour lintubation. On 
De: reconnaît la place du tube avec l'index. L’extracteur est Re 
introduit comme l’introducteur, amené à l’onifice du tube, 
es. le long de l’index. L’extrémité étant bien fixée dans cet ori- 
“ee fice, ce que l’on reconnaît à la suspension de l'inspiration, 0: où # 
, retire le tout rapidement, et directement. #18 
Si l'enfant respire bien pendant quelques heures, il ne sera 
plus nécessaire de le réintuber. | 
Parfois cette réintubation sera nécessaire; elle “sera : de 0 
courte durée, ; 


Accidents tardifs. — L’obturation du larynx ne se produit 
guère que lorsque le tube est resté longtemps”"en place. De 
:410) légères cautérisations au nitrate d'argent en viennent rapi- 
“5 dement à bout. | | 


5 Nécessité de nouvelle intubation. Enfants tubards. 
“1 L’impossibilité d'enlever le tube sans .voir reparaître la 
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_ dyspnée Pa survivre plusieurs semaines ou plusieurs mois … 
à la guérison du croup. On peut aussi être amené à faire une 
|_trachéotomie qui supprime le spasme de la glotte. 


AVANTAGES DE L'INTUBATION SUR LA TRACHÉOTOMIE 


Depuis la sérothérapie, la dyspnée du croup est devenue 

4 un accident temporaire, auquel 1l faut remédier par une opé- 

; . ration temporaire comme l’est essentiellement l’intubation. 

_ Ses deux principaux avantages sur la trachéotomie sont : 

_40]a simplification opératoire; 2° la simplification, des suites 
pee 


mm 


É Êr _ Simplification opératoire. — Avec un peu d'habitude, 
__ lintubation devient une opération facile. Ce n’est pas une 
“4 _ opération sanglante, c’est un cathétérisme des voies respi- 
ee _ ratoires. Saint-Germain, qui avait une grande habitude de la 
à _ trachéotomie, déclarait qu'il ne l’entreprenait jamais sans 
une grande conan. c'est en effet une des opérations 
les plus émouvantes, au cours de laquelle les hémorragies 

_ graves, l’asphyxie de l'enfant, la syncope peuvent se pro- 


_duire. 


= Simplification des suites opératoires. — On a reproché à 
: l'intubation de nécessiter une surveillance incessante à cause 
_ du rejet du tube ou de son obstruction par les fausses mem- 
 branes. Aussi a-t-on dit que l’intubation devait être réservée 
pour l'hôpital, et qu'en ville la trachéotomie seule devait 
être proposée. La plupart des médecins d’enfants insistent 
sur la nécessité de laisser un interne à demeure auprès de 
l'enfant. Ces inconvénients ont été exagérés. 
La canule à trachéotomie peut être aussi obturée par les 
fausses membranes. Il est vrai qu’une infirmière bien dressée 
peut aisément désobstruer une canule de trachéotomie. 
On a reproché à l’imtubation le refoulement des fausses 
_ membranes par le tube. Cet inconvénient est en grande partie 
supprimé par le tube de Froin. Martin fait remarquer qu'il 
se produit aussi avec la trachéotomie. L. Guinon, pour 
l’éviter, se sert de pinces à fausses membranes. 
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Par contre, la broncho-pneumonie est beaucoup plus rare 

à la suite de l’intubation qu'à la suite de la trachéotomie. 
Enfin, la guérison est bien plus simple et plus rapide à la 
suite de l’intubation. 


INDICATIONS DE LA TRACHÉOTOMIE 


_ Néanmoins on peut être amené à recourir à la trachéotomie 
-dans certaines conditions particulières : 


a) Impossibilité d’une surveillance suffisante : à la cam- 
pagne, par exemple, ou lorsque les secours ne pourront pas: 
ètre orgahisés 

b) Lorsque les fausses membranes sont très abondantes 
et se prolongent très bas. Bien que ces cas se présentent de 
plus en plus rarement depuis la sérothérapie et que le sérum 
soit le meilleur moyen à leur opposer, quel que soit le méca- 
nisme opératoire, 1l est certain que la canule à trachéotomie 
permet l'élimination de membranes plus épaisses que le 
tube; 

c) Lorsque lintubation n'aura pas pu être pratiquée, 
lorsque le spasme du larynx, par exemple, est tel que l’intro- 
duction du tube ne puisse pas être menée à bien, et que pen- 
dant ce temps lasphyxie devienne menaçante, ou lorsque, 
pour toute autre raison, deux ou trois tentatives d’intubation 
ont échoué, il faut avoir recours à la trachéotomie. Aussi 
est-ce une règle de prudence, lorsque l’on va pratiquer une 
intubation, d’avoir sous la main tout ce qu'il faut pour faire 
une trachéotomie; 

d) Lorsque l'enfant rejette constamment le tube et recom- 
mence chaque fois à être suffoqué. Après deux ou trois intu- 
bations, il faudra avoir recours à la trachéotomie. La répé- 
tition incessante de l’intubation n'est pas sans inconvénient, 
pour l'intégrité du larynx; 

e) Pour re même raison, après deux ou trois essais de 
détubation, si la suffocation persiste. Ces cas deviennent de 
plus en nee rares avec le sérum. 

A plus forte raison, il faut trachéotomiser les petits tubards 
de même qu’on intube les petits canulards, c’est le meilleur 
moyen de parer au spasme d'habitude, 


TRAITEMENT DEr LA LARYNGITE STRIDULEUSE 


40 Appliquer te du cou une éponge bible d'ou 
chaude; L 
_ 20 Faire faire dans la chambre des fumigations de feuilles 
SEP À eucalyptus ou d’eau additionnée d’une cuillerée à soupe de 
_ teinture de benjoin; 

39 Prescrire une potion avec : 


Benzoate de soude. . : . . . . . . 0 gr. 50 
_ Teinture de valériane. . . . . ... XX gouttes. 
Alcoolature d’aconit. . . . .. X gouttes. 
PO DOME Lu. à. O0 gr. 
Jolepgommeux. .: : . .. . .... 4120 pr. 


Par cuillerée à café toutes les demi-heures; 


40 Bottes ouatées aux jambes; | 
_ 59 En cas d’asphyxie menaçante, faire faire des imhala- 


4 tions d’ éther ou de chloroforme: n 


60 Dans les cas extrêmes, on peut être amené à pratiquer 
Fa imtubation. 
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CHAPITRE II 
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Parmi les paroxysmes morbides, l'accès d'asthme est de ve 
des plus violents, des plus pénibles pour le malade, des plus # 
impressionnants pour l'entourage, et cependant son dénoue- à 
ment prompt et favorable ramène la santé la plus parfaite, 
en apparence du moins, pour quelque temps. | 


ie 
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M ee da PRODROMES 
Des phénomènes assez vagues peuvent annoncer léclosion 
prochaine d’un-accès d'asthme, mais leur caractère dispa- A 
rate, leur peu d'importance font méconnaître leur significa- ETS 
tion au sujet non prévenu. Par contre, après un premier 
accès, ces signes avant-coureurs se reproduisant avec une 
grande fixité chez le même malade, 1l ne s’y trompe plusetàa 
leur venue il est fixé sur ce qui l'attend. SF 
Ce sont des troubles sécrétoires : un larmoïement intense et 
prolongé, un accès de rhinite spasmodique, un coryza qui par | 
sa soudaineté et sa violence devient significatif; ce sont aussi 1 
des troubles digestifs, des perversions bizarres de la gustation, LMI 
certaine saveur spéciale, toujours la même, de la lenteur de la. Le] 
digestion et surtout de la flatulence; ce sont enfin des phéno- 
mènes cérébraux : une excitation cérébrale anormale, ou, au 
contraire, une somnolence invincible survenant après le repas 
du soir. Ces signes peuvent manquer, et nombreux sont les 
asthmatiques qui ne sont pas avertis de leur prochain accès. 
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| L'accès. _— Début. —— Le malade s’est couche sans aucune 


Le. 2 respiratoire; trois heures après environ, son sommeil, 
troublé par une gène d’abord inconsciente qui se mêle à un 
x cauchemar, est interrompu Pa une angoisse respiratoire 
+ extrème. Il n’est pas rare qu'à ce moment le malade éprouve 
une violente envie d’uriner et ne rende uné urine claire et 
_ très ‘abondante. Mais très vite l'oppression augmente, le 
5e malade s’assied d’abord, puis se lève, enfin court ouvrir la 
= fenêtre, sans d’ailleurs trouver de soulagement. Cette dyspnée 
_ rapidement croissante atteint son apogée en dix minutes 
environ. À ce moment, le malades Page dans la position 
is Ja plus favorable pour respirer. 
1 L’arrirune pu MALADE. — Il s’est assis sur le bord de 
son lit ou sur un fauteuil sur les bras duquel il prend ses 
3% points d'appui, ou, bien il s’archoute sur ses genoux avec ses 
4 à mains ou ses coudes, les épaules sont remontées et ramenées 
: en avant, le col de la chemise largement ouvert, la tête fixe; 
Bi la physionomie exprime angoisse, non pas une angoisse 
Le vague, mais celle qui résulte de la privation de l'air. Tous les 
efforts, toutes les pensées sont concentrés vérs un seul but : 
_ respirer, : 


. 


RyTnME RESPIRATOIRE. —Ïl faut observer attentivement le. 


_ rythme respiratoire du malade, car il est caractéristique. 


4 a) Ralentissement de la respiration. — Bien que } asthma- 


EE - tique soit extrêmement oppressé, sa respiration, loin d’être 
14 | accélérée, est ralentie. Au lieu de 20 respirations à la minute, 
__ ce nombre tombe à 10 et au-dessous. C’est done une bra- 
4 _dyspnée et non une tachypnée,commele sont tant de dyspnées : 
celles des cardiaques, des tuberculeux, des broncho-pneumo- 
se ne les dyspnées toxi-infectieuses, etc. 


db Renversement du type respiratoire. — Au lieu d’une 
inspiration plus longue que la période perceptible de l expira- 
ton, c’est l'expiration qui l emporte par sa durée sur li inspi- 
_ ration, et cela dans des proportions considérables, puisqu'elle 
Ë : est par rapport à celle-c1 comme 4 : 1 au lieu de : 8. 
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4 c) Activité de l'expiration. — Acte habituellement passif, 
*& expiration est devenue active, c’est sur elle que porte 
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Onro. — Médecine d'.rgence, 5e édit. | 4 


s‘ 


* st 
à. =. 


… dh 9e LE he 
t 


MAT à 


pa 


s eu 
GS he 


L ; 
A ; 
L + L D) 
’ bed < 
pu et ‘7 APE. 399 L £ 
7e eur nA $ 
Sant 9 LM ts ; . 
l [Fm ' _ 1 L'A) TP 
« ei . e. 
+ { 


— 
I F} 
EL PEAR YS 


y “ « LE: L 
L C 2” 


ri A: n ; 


MALADIES DES VOIES RESPIRATOIRES LES 


Rs leffort du malade. C'est ce que de public a Re 4 
observé en disant que l’asthmatique pousse, qu'il est poussif. 
[523 La difficulté n’est pas pour lui de faire entrer l'air dans les. À 
Di poumons, mais de l’en faire sortir; c’est que l'obstacle est 
dans la contraction spasmodique des muscles inspirateurs. 


d) Auiitude du thorax en inspiration forcée. — Le thorax 
est soulevé au maximum : son périmètre mférieur est agrandi, 
et sa portion supérieure est dilatée. Cette distension thora-_ 
cique est produite par la contraction spasmodique, la tétani- 
sation, pourrait-on même dire, des muscles inspirateurs, non 
_ 17e seulement des inspirateurs ordinaires, comme Île grand pecto- 

2 ral, et qui prennent leur point d'appui sur le membre supé- 
Ê Re rieur fixé dans l'attitude que l’on sait, mais encore des inspi- 
RG rateurs accessoires, Île sernn- dde man qui soulève 
le cou comme une corde tendue, le trapèze, les scalènes, ete. 
Ces inspirateurs accessoires prennent leur appui : sur la tête, 
et c’est pour cela que le chef a une attitude aussi fixe, aussi 
Énie immobile que les membres supérieurs. Le diaphragme ‘lui- | 
même est immobilisé dans Pattitude de inspiration, et le 1 
mouvement respiratoire de l'abdomen est ‘supprimé. Pr À 


TIMBRE DE LA RESPIRATION. — La respiration du malade 
s'entend à distance, parfois même de la pièce à côté; cestune 
respiration sifflante, sifflement prolongé formé de sons divers 
qui s’entrecroisent, qui sortent de la trachée et des grosses 

nn . bronches. Ges sons divers, dans lesquels domine la sibilance, 
ne. présentent des timbres différents et Fomont une musique 
_ 0 désordonnée. 


D Percussion. — Elle vient confirmer ce que nous Savons 
71 de la distension pulmonaire. La sonorité est exagérée et 
D - revêt un caractère tympanique. De plus, elle est'étendue au 
maximum; la matité hépatique a disp aru, la matité cardiaque 
n’est plus reconnaissable, et jusqu’au rebord des fausses côtes | 
le thorax sonne creux. 


AuscurraTion. — ÆElle permet aussi de compléter le 
résultat de l'examen direct. Les bruits respiratoires déjà 
perçus bien à distance prennent une intensité extrême, on 8 
constate qu’ils se produisent successivement dans divers 
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_ points de la poitrine : aux sibilants et aux ronflants se joi- 
snent des râles sous-crépitants plus ou moins humides. Tous 
ces râles se produisent à l'expiration et, comme elle, se pro- 
_ longent outre mesure. Tandis que l'inspiration est silencieuse, 
_ etn’est qu'une courte et rare pause, l'expiration est bruyante 
* et prolongée au maximum. 

Tout cet ensemble a été très bien défini d’un mot : c’est le 
bruit de la tempête. Et pour ceux dont l’oreille est habituée 
__ à la violence du mistral qui fait tout vibrer et tout siffler, 
l’image est plus saisissante encore et plus exacte. 


Toux Er voix. — Elles sont rares, courtes et entrecoupées, 
l’une et l’autre, car le souffle manque. Le malade est silen- 
cieux, c’est à peine s’il prononce quelques monosyllabes pour 
_ répondre ou pour se plaindre, et cela d’une voix faible et 
étouffée. La toux sèche, courte, faible, superficielle, est 
d’abord rare et espacée; et lorsque le malade ne peut larete-  - 

nir et la maîtriser, elle est pénible et suffocante. Ce n’est que 
vers la fin de la crise que la toux deviendra à la fois plus ie 
et plus longue, moins pénible et plus grasse, elle est à 
moment provoquée par l’expectoration qui est le signe carac- 
L téristique de la détente. 


ExrecroraTion. — Au moment où le malade se met à 
_ cracher, il commence à mieux respirer. Cette expectoration 
présente des earactères spéciaux qui ont eux aussi une grande 
importance pour le diagnostic. Ce sont des crachats petits, 
concrets, perlés, grisätres. Vus au microscope, ils appa- 
raissent sous la forme d'exsudat spiroïde; ce sont des moules à 
bronchiques que Curchmann a comparés à du vermicelle cuit; | 
cet exsudat est parcouru dans sa longueur par un filament 
central brillant parsemé de cellules arrondies et d’une cavité 
remplie d'air. On trouve deux sortes d'éléments : d’une part, 

des cellules d’Ebrhch, leucocytes éosinophiles dont la présence 
ici est très caractéristique; et, d'autre part, les cristaux de 
Charcot-Leyden, qui proviennent de ces cellules éosinophiles. 
Ces cristaux sont formés de phosphates combinés aux albu- 
minoïdes et dérivés de la lécithine. La présence des éosi- 
/ mophiles dans l’asthme a une signification importante. On 
sait combien l’éosinophilie est étroitement liée à diverses 
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__ dérmatoses, or les relations de l'asthme et des affections | 

cutanées sont elles-mêmes des plus étroites. Nous touchons 
certamement là à un des points les plus intéressants de la. 
pathogénie de l'asthme encore si incomplètement connue. +4 3 
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314 TROUBLES CARDIAQUES ET CIRCULATOIRES. — Haseits 
% tion du cœur, rendue difficile par le tapage M ce à! 
fait entendre de. bruits sourds, rapides et tumultueux. Par-' 
fois on peut percevoir un bruit de galop siégeant dans le 
cœur droit, et l’éclat du deuxième ton pulmonaire, qui est le 
signe le plus net que l'oreille puisse saisir, vient confirmer la 
TT signification de ce galop droit, en rapport avec une hyper- 
Re. tension pulmonaire. Celle-ci amène” à son tour une dilatation 5 
du cœur droit, assez difficile à délimiter. ‘4 
La stase veineuse de la grande circulation est la conséquence 
inévitable de la stase pulmonaire et de la dilatation du cœur 
droit. Elle se manifeste par la distension des jugulaires qui 
30 forment une saillie très apparente et présentent des batte- 40 
D ments rapides. Ce n’est souvent que du faux pouls veineux; | 
mais si la crise se prolonge, si surtout les crises se renouvellent 
et que l'emphysème persiste dans leur intervalle, on peut 
même observer le pouls veineux vrai. | 
Récemment Gilbert et Villaret (1) ont mis en évidence : un. 
«Se signe imdiquant le retentissement de la gêne circulatoire sur 
F le foie : c’est l’hépatalgie des asthmatiques. C’est une douleur 
siégeant au niveau des fausses côtes et attribuée jusqu'ici à 
la traction des attaches du diaphragme. En réalité, cette 6 
douleur est nettement localisée à la région hépatique; elle EE 
spontanée ou provoquée, continue, avec des paroxysmes 
plus ou moins accentués. Elle peut survenir à toutes les 
périodes de l'asthme, mais moins prononcée cependant au 
début qu’à son acmé. Son intensité peut être assez grande me 
pour incommoder le malade. En réalité, il n’y a pas d’aug- 
mentation très”/apparente du volume ‘du foie. Cette hépa- 
talgie des asthmatiques est distincte du gros foie des asthma- 
tiques; elle est due à la gène circulatoire préasystolique: c’est 
le premier degré du syndrome D À Mi ice sus-hépatique. | 


14 
LA 


(1) GiL8ERT et ViLLARET, L'hépalalgie des asthmatiques. NES médicale, 
7 février 1906.) 


LV 


- 


LE =.” 


ai) 
"+ + 


L à 
1 OAURE 
SE # wa 


D Fe As Das 
à de Li ve USE 
v%, 
" 


.” “, AT * 
= Le 


ASTHME ESSENTIEL 


Li 


ch y a en même (temps un état cholémique plus ou moins 


accentué. La douleur est si vive, parce que, au moment où le 


foie commence à se congestionner, les trabécules sont écra- 
sées, les éléments dissociés, la capsule distendue. 

La stase veineuse se manifeste encore à la périphérie par 
une teinte légèrement cyanotique des téguments, des lèvres, 
des pommettes, des doigts et des ongles; les yeux brillants 
‘mjectés, ux peu exorbités, etc. 

On le voit, c’est une ébauche d’asystolie qui se produit au 
cours de l’accès d'asthme, et l’on comprend que si les crises 


EU ge répètent fréquemment, si elles laissent à leur suite l'emphy- 


sème, qui perpétue la gène de la circulation pulmonaire, 
 Pasystolie se Fe a tôt ou tarde 


DÉCLIN ET TERMINAISON DE L'ACCÈS. — L'apparition de 
l'expectoration marque, avons-nous dit, le commencement 
de la détente; en même temps, la respiration devient plus 
ample, la sibilance diminue, la tempête s’apaise, la cyanose 


disparaît et le malade est heureux d'annoncer que le mieux 


arrive. À ce moment, il demande à uriner, et l'urine qu'il 
rend, d'abondance meyenne, de densité élevée, est très 
Dons trouble, et très fortement chargée d’urates et de phos- 
_ phates. C’est encore là un phénomène très caractéristique. 
Enfin, le calme revient décidément, le malade fatigué se 


couche et s’endort, la crise est terminée. Elle a duré une 


demi-heure au moins et souvent une heure et demie ou deux 
heures. Le sommeil est calme jusqu’au matin, et s’il reste une 


_ légère sibilance, elle est assez légère pour ne pas réveiller le 
malade. Au réveil, le malade se sent mueux, 1l ne reste plus 


qu'une légère bouffissure de la face, un peu d’expectoration, 


_ et la journée achève de dissiper les suites de cette nuit agitée. 


. ; à 1 


Assez souvent une autre attaque se produit la nuit sui- 


: vante, et parfois de nouvelles attaques peuvent apparaître 


six à sept nuits de suite. Ordinairement leur intensité va en 
diminuant. Elles apparaissent souvent à heure fixe, et Trous- 
seau nous raconte qu'éveillé par ses attaques, il entendait 
régulièrement sonner 3 heures du matin. 

Cette série d'attaques constitue ce que le grand chnicien a 


_ appelé la crise d'asthme. 


Telle est l'attaque classique complète; mais, en dehors 
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d'elle, on peut observer des variétés assez nombreuses qu 1e 
faut savoir reconnaître. 


LES VARIÉTÉS DE. L’'ACCÈS. D ASTHME 


La rhinite spasmodique. — C'est un rhume de cerveau 
durant quelques instants. Il est caractérisé par. une série 
d'éternuements plus ou moins précipités, toujours violents, 
accompagnés d'une sécrétion nasale et oculaire, souvent très 
abondante, apparaissant souvent le matin au déni, provo- 
quée par l'éclat du soleil, par certaines odeurs, par un refroi- 
dissement, un léger courant d’air; il offre avec l'asthme se 
rapports sur lesquels a insisté Trousseau. 

Rhinite spasmedique et asthme se rencontrent hab 
vement chez le même sujet ou dans une même famille. Ces 
deux affections appartiennent Fune et l’autre au même 
groupe morbide. On peut donc considérer jusqu’à un cer- 
tain point la rhinite spasmodique comme un équivalent 
atténué de lasthme. 


Réductions de l'accès d'asthme. — Le spasme musculaire, 
au lieu de porter à la fois sur les muscles de la paroi thora- 
cique, peut se localiser seulement aux muscles des parois 
bronchiques, aux muscles de Reissesen. La dyspnée peut 
être parfois ensptratrice au lieu d’être expiratrice. Le type 
respiratoire peut être ainsi déformé, méconnaissable, 1l peut 
être accéléré au lieu d’être ralenti, il y a une variété d'asthme 
avec polypnée. Le spasme peut être limité au diaphragme, à 
certains groupes musculaires, etc. 


Etat de mal asthmatique. — Au heu d’être réduit, l'accès 
d'asthme peut être amphfié. Au lieu d'aboutir à une séda- 
tion complète pendant au moins vingt-quatre heures, l’ac- 
cès d'asthme peut ne se calmer qu’incomplètement et être 
suivi très rapidement d’un nouvel accès; les accès se suc- 
cèdent ainsi sans mterruption durant vingt-quatre heures 
ou même quarante-huit heures. le cœur drort ne tarde 
pas à se laisser distendre et à se laisser forcer, les signes 
d’ asystolie commençante s ’accentuent et à la dyspnée pul- 
monaire se joint bientôt la dyspnée cardiaque. Cependant 
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“20 | cet état de mal finit ordinairement par céder, mais il laisse à 
4 après lui un emphysème plas durable, et il ne faudrait pas 
20 qu'il se reproduisit souvent pour que le malade évitât de 


tomber dans lasystolie défimitive. 


Prédominance de l'élément sécrétoire. Asthme catarrhal. — 
Contrairement à ce qui se passe dans la variété classique de 

R l'asthme que l’on a encore appelée asthme sec, l'élément sé- 
| crétoire peut être précoce et abondant, constituant ce que 
_ lon a appelé par opposition l'asthme humide. Dans cette 
variété qui se rencontre surtout chez l'enfant, la toux grasse 

__ accompagne l'accès dès le début, les bronches sont encom- 


brées de râles muqueux ethumides; ce ne sont pas des sibi- 

__ Jlants et des ronflants que l’on perçoit surtout, mais des 

__ sous-crépitants, à plus ou moins grosses bulles. Par compen- 

_ sation, la dyspnée est moindre que dans l’asthme see, la 

durée de la crise est sensiblement allongée. En somme, cet 

-accès d’asthme se rapproche d’une crise de bronchite aiguë 
avec emphysème. 


Forme broncho-pulmonaire. — Trousseau a décrit égale- 

ment chez l’enfant une forme d'asthme caractérisée par une 

fièvre très forte avec dyspnée, räles: bronchiques et foyers 

_ de congestion pulmonaire, Tout fait penser à une broncho- 

pneumonie au début, mais ces phénomènes se dissipent en 

“une nuit. Ils peuvent se reproduire sous la même forme à 
_ des distances très variables. 


TROUBLES BULBAIRES 


Ê. Déjà G. Sée avait insisté sur ce que el asthme a son centre mL 
|‘ dansles noyaux du bulbe, etillenommait névrosepneumo- 

= bulbaïre. Plus récemment, Pierre Bonnier a insisté sur la ré- +4 

| percussion que l’asthme pouvait détermmer dans les divers ‘ss 
_ noyaux du bulbe. Il se produit ainsi des phénomènes asso- 
__  -ciés qui peuvent déformer l'asthme et créer des typés cli- ‘es 

| niques variés. 1 
Nous avons signalé la polyurie qui se produit souvent au D. | 
ne début. de l'accès d’asthme. 27100 
E L’anxiété respiratoire peut s'accentuer davantage et 5% # 
__… perdre son caractère essentiellement dyspnéique pour 4 eve- | # | 
% ns | 
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nir à la fois plus intense et plus vague, constituant un Fi 
d'angoisse extrême, une véritable affre rappelant celle pp Po: 
l’angor pectoris. Et, de fait, il n’est pas toujours facile de 
distinguer cette variété d° asthme de l’angine de poitrine. 


Depuis les travaux de Brissaud, l'angoisse est devenue un 
syndrome bulbaire des plus caractérisés; 1l n’est pas surpre- 


nant de la retrouver ici. | 
Des vertiges peuvent se produire au cours de l'accès 


d'asthme : vertiges qui ont, ainsi que l’a démontré Pierre 
Bonnier, leur origine dans un trouble du noyau de Deiters, 
noyau de la branche vestibulaire de la VIIIe paire, de ce 
qu'il a nommé le nerf de l’espace. 

Les palpitations, la tachycardie, l’arythmie, ne dépendent 


pas toujours de la gène respiratoire ; elles peuvent recon- 
naître pour origine une répercussion sur le centre car- 


diaque du bulbe. 


Les troubles gastriques qui sont si fréquents au cours dec? 


l'accès d'asthme : flatulence, éructation, distension épigas- 


trique, sont des troubles de la motricité stomacale provenant 
d'une perturbation subie par le pneumo-gastrique. Ils peu- 


vent acquérir chez certains sujets une assez grande impor- 
tance et rendre délicate la distinction de l’asthme vrai avec 


troubles gastriques, et de l'asthme symptomatique d origine É ; 


dyspeptique. 
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PRONOSTIC DE L ASTHME — L'AVENIR DE den ce 


Pronostic immédiat. — Lorsqu’on est bien certain que l’on 


est en présence de ce que l’on est convenu d’appeler l'asthme 
essentiel, l'asthme diathésique, et que l’on a, pour les raisons 
que nous approfondirons à loisir au chapitre suivant, éli- 
miné les asthmes symptomatiques à signification immédia- 


tement grave comme l'asthme cardiaque, l'asthme uré- 
mique, diabétique, la question du pronostic immédiat est 


par cela même résolue. L'accès pourra être plus ou moins 
long, plus ou moins intense, il pourra se répéter sous forme 
de crises pendant plusieurs jours de suite; n’importe, il n'y 
a rien à redouter pour la vie du malade, il n’y a même rien 


à redouter pour les suites immédiates de l’accès. Si surtout 
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__ l’on se trouve en présence d’un sujet tent d’un premier 
_ accès, ou d'accès se répétant à de longs intervalles et surpre- 
__… nant le sujet en pleine santé, le sujet sortira de son accès ou 
__ de sacrise commeil yétaitentré; cedont il faut se préoccuper, 
c'est de la répétition des accès d'asthme, et non de leur 
_ terminaison. C’est donc le pronostic ultérieur et non le pro- 
nostic immédiat qui est à envisager chez l’asthmatique. 


Pronostic suivant l'âge. — On a d'autant plus de chances 
dé se débarrasser de l'asthme, qu’on est plus jeune. Sans 
LR chez l'enfant, les accès d'asthme se répètent souvent, 
mais leur répétition tient souvent à une cause plus ou moins 
latente, dont on pourra assez aisément débarrasser le petit 

4 malade : les affections chroniques des fosses nasales, l'hy- 
+ pertrophie des cornets surtout, les végétations adénoïdes 
moins souvent, 
Mais même l’asthme diathésique, celui dont l’origine, en 
| dehors de l’hérédité et de la constitution du sujet, échappe à 
| toute cause appréciable, cette forme qui chez l'adulte et le 
3 sujet âgé aboutira à l’emphysème chronique, disparaît le 
_ plus souvent chez l'enfant sans laisser de traces pour l'avenir. 
_ L’asthme infantile est curable et ne compromet pas la 
4 vie; c'est une question de durée. Il s’atténue à mesure que 
_ l'enfant avance en âge et il disparaît complètement à l'âge 
_ adulte. La guérison est donc la règle mais peut se faire 
_ attendre fort longtemps (Comby). Ce n’est que lorsque les 
| crises se sont répétées très souvent qu’elles s’accompagnent 
+ d'un emphysème qui ne disparaît point dans l'intervalle 
_ des crises, de malformations thoraciques indélébiles; ce 
n'est que dans ce cas, dis-je, que l'avenir du petit asth- 
#4 matique est compromis. 
_ Il faut aussi, dans cette restriction du pronostic favorable 
“# de l'asthme chez l’enfant, faire entrer en ligne de compte 
24 un autre facteur, celui de la tuberculose, qui pourra se mani- 
_ fester plus tard chez le petit asthmatique. On a insisté ces 
_ derniers temps sur les relations de l'asthme et de la tubercu- 
à _ lose. On voit assez souvent des enfants atteints de crises 
Ed asthme fréquentes, récidivantes, rebelles à la médication 
4 habituelle, et chez lesquels les manifestations ‘bronchiques 
_ se localisent peu à peu au sommet où elles restent fixées, en 
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-_ même temps que la fièvre s’installe et que: Y amaigrisoenbnt 4 4 
vient rendre la situation inquiétante. La tuberculose est-elle 
venue s'installer à la faveur de la bronchite asthmatique? Où 
au contraire, l'asthme n’était-il, dès le départ, qu'une mami- 
festation bruyante et trompeuse d'une tuberculose Fatente? 

D'une manière plus précise, l'adénopathie trachéo-bron- 
chique peut-elle se manifester au début par des paroxysmes u 
asthmatiformes? Il est probable que ces diverses modalités 
se réalisent. La conelusion est celle-ci : chez le petit asthma- 
tique il faut avoir l'œil sur la tuberculose. Moncorgé (1) a ss 
insisté sur un symptôme qui pourra, chez l'asthmatique, à 
faire penser à la tuberculose : c’est P'amatgrissement:. ne R 
s'agit pas seulement de la eachexie qui survient à la période 
extrème, mais à une période moins avancée l'amaigrisse- 
ment existe chez les asthmatiques, sans qu’il faille penser à 
la tuberculose. Cet amaigrissement est très variable, peu 
marqué ou considérable, lent ou rapide; il est de 
hé à la subimtrance des accès; le malade mange peu et 
maïgrit. 

Cet amaigrissement relève de causes banales. Moncorgé 
fait remarquer à ce propos que chaque malade imprime à 
asthme un cachet individuel. Il est impossible de condenser 

en formules générales les lors qui président à cette dénutri- 
tion, | REC - és Vol 

Chez l'adulte. — On peut aussi voir les accès d'asthme 
disparaître ou faire place à des manifestations similaires 
relevant de la même cause diathésique : telles sont les derma- 

_ toses et particulièrement l eczéma, l urticaire (asthme ortié). 
Les migraines peuvent aussi alterner avec l'asthme, de. 
même que la rhinite spasmodique dont nous avons vu les 
étroites relations avec lasthme, 

D'autres manifestations arthritiques peuvent alterner 
avec l'asthme; telles sont, par exemple, la goutte (Van Hel- 
mont), la sciatique. Nous reviendrons sur ce point quand 
nous étudierons la place qu'occupe l'asthme dans le 110S0- 
logie. 

Par contre, on a voulu établir une succession naturelle 


(1) MonNconGÉ, Amaigrissement chez les asthmaliques. (Archives de Méde- 
cine; 1897, p. 70-64.) 
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entre Fes et certaines névroses, comme lé stade 
_ Trousseau avait insisté sur ce point. Mais l Rs a 

_ pas confirmé cette manière de voir : les épileptiques ne de- 
_ viennent guère plus souvent asthmatiques que les autres 728 
= sujets, dolls en est: de mème des diverses vésanies : la folie fait Fe 
__ généralement disparaître les mamifestations diathésiques, 0 
| mais il serait téméraire de voir là une véritable transfor- 
: : mation. 


ASTHME ET EMPHYSÈME PULMONAIRE 
| Plus les crises se répètent et moins on a de chance de les 200) 
_ voir disparaître, et si cette répétition se prolonge, si les accès 5 
| se multiphent, les accès se modifient : l'asthme vieillit, dit-on, 
et en même temps la crise laisse après elle des séquelles 
et l’asthmatique devient amphysémateux. 

Au moment de l’accès d'asthme, le poumon présente tous 
les caractères de l'emphysème pulmonaire, mais il a con- 
servé toute son élasticité, et lorsque accès est passé, toute PR 
trace de la distension des alvéoles disparaît. Lorsque les 33 
crises vont en se répétant, lorsqu'elles se rapprochent, lors- Re. 
que leur intensité augmente, l'emphysème, lié le plus sou- 5 
vent à un catarrhe bronchique, persiste, devient chronique, | 
_indélébile. Cette éventualité se réahse d'autant plus aisé- 
ment que le sujet est plus âgé et que l’élasticité pulmonaire 
est affaiblie par le fait de l âge et des bronchites antérieures, 
_ L'aspect de lasthmatique emphysémateux est très carac- 
__  téristique : il est oppressé au moindre effort, aussi est-il 
ménager de ses mouvements; 1l marche à petits pas, il est 
‘économe de ses mots et de ses gestes, s’arrêtant souvent pour 
respirer. Le dos est voûté, la poitrine bombée, les vêtements 
__ lâches quoique épais; les mains sont froides et cyanosées, le 
nez est violacé, les veinules dela face injéctées, les yeux sont 
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2 _ brillants. Cette stase veineuse commençante est un avant- 2 
_ coureur de la dilatation du cœur droit. ve, 
J'ai sans cesse l’occasion de montrer aux étudiants, soit 5 
pendant les consultations externes, soit dans les services 
_ hospitaliers, combien la ressemblance est grande entre un 4 | 
_  æmphysémateux et un cardiaque. ë + | 
sn à À ce moment, les accès d’asthme ne sont plus que l’exagé- 144 
E 
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ration momentanée d’une dyspnée habituelle, leur intensité 
a diminué; par contre, arrivé à cette période, deroneme  * à 
est devenu un véritable infirme, passant tous ses hivers dans _ 
la chambre, ne reprenant un peu d'activité qu'à la saison 
chaude, mais toujours à la merci de toutes les intempéries. 
C'est alors un chronique qui n’est plus du ressort de la méde- 
_ cine d'urgence, mais 1l y rentrera de nouveau en devenant 
__ asystolique. | 


# - 


La dilatation du cœur droit et l'asystolie d’origine pulmo- 
naire sont l'aboutissant de l'asthme emphysémateua. — Les 
crises d'asthme répétées quoique atténuées, les poussées de: 
bronchite incessantes, ne peuvent qu'aggraver l'emphy- 
sème et, par là, la gène de la circulation pulmonaire. Le ne. 
cœur droit se dilate, s’hypertrophie, il lutte longtemps, 
mais 1] finit par céder; l'insuffisance tricuspidienne s'établit; 
après être devenu emphysémateux, l’asthmatique est de- 
venu cardiaque et cardiaque asystolique : c’est là qu'est 
le vrai danger de l’asthme, danger éloigné sans doute, mais | 
qu’on ne saurait prévenir de trop loin. | 2 

Un autre danger plus brusque, plus éventuel et tout aussi 
grave, c'est la broncho- -pPreumonie, pour laquelle lasthma- 
tique emphysémateux est une proie facile. Prédisposé AUX EUR 
bronchites, 1l est plus exposé que tout autre à ces terribles 
broncho- -Pneumonies grippales qui, chaque hiver, font tant 
de victimes parmi les sujets âgés, les demi-valides. La bron- 
cho-pneumonie s'empare du poumon de ces malades comme 
le feu le fait d’une meule de paille; aussi, dans la liquidation 
effectuée par chaque épidémie de grippe, sont-ils marqués 
d'avance. Sans doute ils échappent aux atteintes de la 
grippe, mais, quand ils sont sérieusement pris, leur résis- 
tance sera rapidement vaincue. 
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LES CAUSES DE L'ASTHME 


L’asthme ne survient pas chez le premier venu, il faut 
élucider les conditions qui y conduisent. 

Mais, en outre, chez un sujet en puissance d'asthme, cer- 
taines éventualités font éclater la crise. Il convient d’envi- 
sager l’étiologie de l’asthme à ces deux points de vue. 
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a) Quels sont les sujets qui deviennent asthmatiques ? 


Age. — On peut devenir asthmatique jeune. Nous avons 
vu quels sont les caractères spéciaux de l'asthme infantile 
au point de vue symptomatique, ilrevêt la forme bronchique. 
Au point de vue étiologique, le fait important à retenir, 
| 4 c’est que l'asthme infantile est très souvent d’origineréflexe 
et que c’est dans les fosses nasales qu’il faut rechercher son 
point de départ; c’est surtout l'hypertrophie des cornets 
qui est la cause de l’asthme chez l'enfant, 

L’asthme apparaît souvent de vingt à quarante ans, plus 
rarement il fait son apparition chez le vieillard. Dans l’âge 
avancé les asthmes symptomatiques rénaux ou cardiaques 
sont plus fréquents que l’asthme essentiel. 


Sexes. — Il semble que les femmes soient un peu plus 
exposées à l'asthme que les hommes, mais la différence n’est 
pas grande entre les deux sexes. 


Hérédité similaire. — L'exemple le plus célèbre est celui* 
de Trousseau et de sa mère. La transmission directe de 
l'asthme par voie héréditaire est d’ailleurs loin d’être excep- 
tionnelle. : 

Influences diathésiques. — Elles ont conservé toute leur Re. 
importance dans l’étiologie de lasthme essentiel, malgré la «# 
dépréciation subie par les diathèses dans la médecine mo- 20 
derne, dépréciation contre laquelle est venu protester chez ne 
nous un grand clinicien anglais, sir Dyce Duckworth, l’élo- % 
quent défenseur des traditions de la médecine française. Ces CA 

| 4 relations avaient été affirmées par Bouchard, qui a établi “kÈS 
non seulement les relations générales de l’asthme avec l’ar- 38 
| thritisme, mais qui encore a précisé les rapports plus étroits 5 
avec quelques-unes des manifestations arthritiques. Suivant #3 
l'expression de Bouchard, l'asthme forme une petite famille das 

dans la grande famille arthritique. Cette famille se compose + 

de leczéma, de l’urticaire (asthme dartreux, ortié), de la AE 
bronchite arthritique et de la dyspepsie nerveuse. Il y a lieu, . 7400 

en ce qui concerne cette dernière, de faire quelques réserves 

- au sujet de l’asthme d’origine dyspeptique qui doit être, à ps 
notre avis, rattaché aux asthmes symptomatiques. ns 
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Relations de l'asthme et de la tuberculose. — os a ie Er: 
temps admis qu’il y avait un véritable antagonisme entre 
| l'asthme essentiel, l'asthme arthritique et la tuberculose. 
41 Plus récemment, au contraire, on a étudié les rapports qu 
28 unissent les deux affections entre elles. Ces deux opinions ‘+ 

contradictoires ne sont pas aussi incompatibles qu elles le | 


f paraissent. 
+ L'antagonisme de l'asthme et de la tétons n'estqu'un 
BU: cas particulier de l’antinomie de l’arthritisme et de la 
tuberculose, Sans doute larthritiqueest plus rarement tu- 
D: : berculeux, et surtout 1l imprime à sa tuberculose une allure Re: 


un peu spéciale, procédant par poussées congestives et abou- 
tissant à la sclérose. En ce qui concerne Yasthme, ses 
relations avec l’emphysème ont pour conséquence d’accen- 
tuer encore cette tendance fibreuse; à ce pomt de vue on | rs 
peut dire que Pasthme a une marche ralentissante sur Ja 
: tuberculose. 200 
ER . D'autre part, nous avons vu que l'asthme est parfois le 
‘20 prélude de la tuberculose pulmonaire, et que cela se ren- 
contre surtout chez l'enfant. 

Enfin lasthme peut survenir chez un sujet tuberculeux, 
+ mais alors il s’agit de crises dyspnéiques asthmatiformes. 
Re: Déjà Potain avait insisté sur l’asthme dyspeptique chez les 
1 tuberculeux; les erises asthmatiformes des tubereuleux 

peuvent être d’origine pulmonaire, sanghonnaire, rénale, 
- haine. ete. 
| On voit combien est complexe cette question des relations. 
+2 de l'asthme et de la tuberculose. 
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b) Quelles sont les causes déterminanies qui font éclater 
les accès d'asthme? | ah 


Elles varient avec chaque sujet. Tous des asthmatiques. 
connaissent biem par expérience certaines influences exté- 
rieures qui, presque à coup “er, déterminent le retour pe 
leurs accès. 

Ccrtaines odeurs ont, à ce pot de vue, des me à 
bien singulières. On connaît, en ce qui concerne Pipéca, 
l’histoire du pharmacien de Tours racontée par Trousseau. 
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ss ie connais un faitridentique chez un pharmacien de Mar- 
Ne seille. C’est en somme une particularité assez répandue. :750e 
On sait aussi que Trousseau ne pouvait entrer dans un PRE. 
| grenier à fourrage sans éprouver les atteintes de l'asthme. 

_ Ily a là un fait à rapprocher. de l’asthme des foins et peut- 
_ être un terme de pre entre l’e asthme essentiel.et l'asthme 
saisonnier, 

L'odeur de la shine est aussi parmi celles qui ont 
la fâcheuse propriété de déterminerides crises d'asthme, et 
certaines : personnes ne peuvent demeurer quelques instants 

dans une pièce fraîchement peinte sans éprouver une gène 
_ respiratoire prélude d’un accès. Pour d’autres, ce sont les 
fumées produites par li combustion des feuilles sèches, ete. 
Certains gaz irritants comme le chlore, l'ammoniague, ou 
certains gaz méphitiques ont la même propriété chez cer- 
_ tains asthmatiques. 
L'action de ces odeurs sur la muqueuse olfactiveest notoi- 
__ rement à rapprocher de l’asthme d’origine nasale. 
L'influence de la pression atmosphérique est également 
irréeusable. Les asthmatiques craignent les abaissements 
___ brusques du baromètre, ils sont souvent eux-mêmes d’excel- 
54 Jents baromètres ayant leurs aceès souvent deux ou trois 
_ - jours avant la pluie. Les asthmatiques redoutent le vent, 110 
la poussière, | RC. 
D'une manière générale, ils se trouvent bien dans les heux | 
bas et humides, dans les vallées étroites. La femme d’un de Ér: 
mes confrères a régulièrement ses accès d'asthme chaque | F2 
_ année au début de son séjour en montagne. Mais il n’y a pas 4 
__ de règle absolue à cet égard et chaque asthmatique a ses 
_  convenances particulières au point de vue climatérique. 
__ Efles sont souvent paradoxales. La sœur d’une de mes 
_ clientes habite Bâle où elle est constamment aux prises avec 
_ des erises d’asthme dont elle souffre depuis bien des années. 
_ Quand elle vient en séjour à Marseille, aucune vicissitude 
_ atmosphérique : mistral, poussière, variations barométri- 
_ ques, n’a de prise sur elle, et elle n’y a jamais eu un 
_ seul accès. Ces exemples sont très fréquents : on connaît 


celui de cès deux frères cités par Sydenham, asthmatiques 15e 
_ lun et l’autre et qui ne pouvaient vivre dans le même M: 
Dinar. 
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Influences de nature alimentaire. — Il n’est pas néces- 


saire que lasthme soit d’origine dyspeptique pour que 


les écarts de régime aient une action sur l'apparition des 
accès. L’asthme essentiel, asthme diathésique est aussi 
influencé par le régime alimentaire. Une alimentation trop 


copieuse, surtout si elle est prise le soir, peut. faire éclater 


la crise pendant la nuit. Mais 1l est certains mets qui ont à 
cet égard une influence toute particulière : ce sont les crus- 


tacés et la charcuterie, Il y a là un nouveau rapprochement 


entre l'asthme et l’urticaire, l’un et l’autre étant actionnés 
par des intoxications d’origine alimentaire, et précisément 
par les mêmes aliments déterminés. Par contre, par une 
alimentation très réglée, par un régime suivi et approprié, 
notamment en ce qui concerne le repas du soir, on peut 
rendre les accès plus rares et plus légers. 


Causes réflexes. — Même dans le cas d'asthme arthritique, 
même lorsque les conditions de terrain que nous avons étu- 
diées plus haut existent d’une manière très accentuée, cer- 
taines influences organiques locales peuvent être une incita- 
tion pour les accès d’asthme. C’est ainsi que chez de petits 
arthritiques, dont les parents étaient asthmatiques ou eczé- 
mateux, une hypertrophie des cornets détermine des accès 
d'asthme; chez certaines jeunes femmes à passé arthritique 
très accentué, une affection utérine a une influence évidente 
sur la fréquence et la répétition des accès (asthme d’origine 


utérine). Ailleurs enfin, c’est un arthritique qui fait à volonté 


apparaître et disparaître ses accès en modifiant son 
régime comme nous venons de le voir. 

Est-ce à dire, comme le voudraient quelques-uns, que 
lasthme essentiel n'existe pas et qu'il ny ait que des 
asthmes symptomatiques? Non, car lamême chose pourrait 
être dite de la migraine, de l’eczéma, et des manifestations 
les plus nettement liées à certaines prédispositions morbides 
reliées entre elles et formant ce que lon est forcé d'appeler 
diathèse en attendant mieux. 
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En face d’un malade atteint d’un accès d’ asthme, deux 
| questions se posent immédiatement : 


a) S'agit-il bien d’un accès d'asthme et non d’une autre 
. forme de dyspriée? 

b) S'il s’agit d’un accès d’asthme, est-ce de l'asthme 
essentiel ou un asthme symptomatique? 


19 Tendre DE L'ACCÈS re 
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Mol faut se rappeler ici les caractères si spéciaux de la 


4 ae des asthmatiques : 


: a) Ralentissement de la respiration. — Sans doute l’asth- 
772 matique est suffoqué comme le cardiaque, comme le pneu- 
à .monique, comme le tuberculeux, mais chez ceux-ci, la 
respiration atteint et dépasse quarante à la minute, Chez 
De hontique, elle est toujours au-dessous de vingt, elle 


descend à dix et même au-dessous. 


Mr” .b) Prolongation et activité de l'expiration. — Ce second 
4 tte permet d'éliminer les dyspnées d’origine laryngée 
qui présentent, elles aussi, un ralentissement de la respira- 
è “ tion; mais les dyspnées sites sont des dyspnées 1 ins pira- 
_ trices, le malade fait effort pour faire pénétrer l'air dans la 
45 poitrine, il tire. Au contraire, la dyspnée de l’asthme est une 
| n. _ dyspnée expiratrice : le malade fait effort pour chasser l'air 
# s de la poitrine, 1 pousse. 
4 Dans la dyspnée laryngée, l'inspiration gènée se Srolonge: 
_ dans la dyspnée asthmatique, presque toute la durée de la 
Se | respiration porte sur lexpiration. | 


L=+ 
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à . c) Attitude du thorax en inspiration forcée. — Au lieu de 
_ faire de grands mouvements respiratoires comme dans la 
‘4 _ plupart des autres dyspnées, l’'asthmatique a le thorax à peu 
E _ près immobile, ou tout au moins l’incursion thoracique est 
_ très limitée, et elle n’est pas limitée dans son expansion, 
_ elle est Are dans son retrait. Le thorax est soulevé dans 
_ sa partie supérieure, et dans sa partie inférieure le dia- 
__ phragme et abaïissé; les muscles respiratoires accessoires 


Onb0o. — Médecine d'urgence, 3° édit. Si 
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relations avec l'asthme. Aussi, chez Femphysémateux, les 


_ respiratoire, et nullement aux modifications du rythme 


Fu 


rité exagérée et étendue au maximum, sibilance et bruit de. 


a. 
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sont en état de contraction presque tétanique. Cette attitude : fe o 
du thorax ne se rencontre dans aucune autre affection, sice 
n'est dans l'emphysème dont nous connaissons les étroites 


paroxysmes asthmatiques ne se reconnaissent-ils qu’à lac- 
centuation de la dyspnée et à l'augmentation de la sibilance 


respiratoire, à l'attitude du thorax qui peuvent s’aceentuer 
encore, mais restent de même ordre dans l'intervalle des 


accès. | AA START 
d) Modifications DÉS des signes nos ue Pere 


tempête et par-dessus tout expiration prolongée. En effet, on 


peut observer au cours de l’œdème aigu du poumon, par +4 
; rFite 
exemple, une sonorité exagérée, des râles de divers as se 


mais surtout desrâles crépitants et des râles humides. Mais _ 
on ne percevra Jamais en pareil cas cette sibilance qui se. FA 1 
prolonge et rappelle celle du vent qui souffle dans les COr-. 
dages, bruit spécial qui domine le autres et ne s entend que ji a 
chez l’asthmatique. RE 


1 r À , 
” - 
= v2 


ca” 

# 
‘€ 

van 


e) Caractères de stpéctoration: — Enfin, sil restait quel- 
ques doutes, ils seraient dissipés par les caractères si Spé- 
ciaux de l'expectoration. Le moment où se produit cette À 
expectoration ne survenant qu’ au déclin de l'accès est =) 
déjà caractéristique. Maïs ce qui l’est plus encore, ce sont ï 
les caractères macroscopiques : l’aspect perlé, la consistance 
épaisse, la couleur grisätre si spéciale aux crachats de l’asth- 
matique. Enfin l'examen microscopique, l’aspect de vermi- 
celle cuit, la forme spiroïde, la présence de leucocytes 
éosinophiles et de cristaux de Charcot-Leyden, tout cela 
a une valeur équivalente à celle d’un examen bactériolo- 3 
gique ou d’un séro-diagnostic. S 

£ombien les caractères de cette expectoration ART diffé- 
rents de ceux des crachats du pneumonique, du broncho- 
pneumonique, du tubereuleux, de l’expectoration mousseuse 
et saumonée de l’œdème aigu du poumon, de lexpectora- 
tion sanglante de l'apoplexie pulmonaire, de l'expectora- 54 
tion purulente de la vomique. Sans parler des dyspnées qui 
ne s'accompagnent d'aucune expectoration, comme celles 


% ont saturnin que l'on serait tenté de EG eR Ca pe 

| l'asthme vrai. 

+ | 

| | Sans doute, tous ces caractères de l accès d'asthme sont 
Éd plus nets, et il suffit de les connaître et de s’en souvenir 

_ pour, à première vue, éviter de confondre l'asthme avec les 
“ | autres paroxysmes dyspnéiques. Mais encore faut-1l assister 
ni Le à la crise; si l’on est appelé lorsqu'elle est terminée, 1l de- 
ë viendra ditfioile: de reconstituer les éléments du Du ue 

_car tous ces caractères cliniques, si nets pour un œil médical, 
| échappent aux personnes étrangères à notre art et le 

code lui-même ne peut donner que des renseignements 

_ assezvagues, Toutefois, le caractèrenettement paroxystique, 

l'heure assez spéciale à laquelle est survenu lPaccès, la sibi- 

 Janceaccentuée de la respiration, le bruit de tempête souvent 
perceptible pour le malade et même pour son entourage 

_et plus encore le moment où est survenue l'expectoration, 
: "+ _ les caractères des crachats, surtout si on peut les constater 

_ devisu, permettent assez souvent dereconstituer le diagnostic 
Fe d un accès d’asthme auquel on n’a pas assisté. 

. Mais il faut compter aussi avec les formes larvées de 
des: dont le diagnostic est souvent des plus délicats : 
_les formes à à spasme musculaire localisé, les asthmes à dys- 
_ pnée inspiratrice, les asthmes avec polypnée et dans lesquels 
les caractères sur lesquels nous avons insisté sont déformés 
_ et méconmaissables. IL faudra alors tenir compte, pour 
| dépister l'asthme, des antécédents héréditaires et person- 
_ nels du malade, de la notion de l’arthritisme invétéré, des 
causes provocatrices de laccès, de la répétition des 

Le Pie. etc. 

_ L'asthme à forme sécrétoire est d’un diagnostic souvent 

assez difficile : les accès y sont moins nets et ressemblent 
D. _ davantage à des poussées de bronchite avec emphysème. 
| Ce diagnostic est plus particulièrement délicat chez 

l'enfant, et Trousseau a insisté dans ses cliniques sur la 

4 D fivulté du diagnostic de ce qu'il nomme la forme bron- 

D ammnire et qui présente tous les caractères de la 

_ broncho-pneumonie dont elle ne diffère que par!sa durée 
" éphémère. 
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MALADIES DES VOIES RESPIRATOIRES 


Chez l'enfant le diagnostic est à faire avec la broncho- 
pneumonie. Trousseau avait déjà insisté sur les formes 
bronchiques de asthme infantile qui s’accompagne sou- 
vent de fièvre à grand fracas. La dyspnée est intense, la 
cyanose très marquée, le facies angoissé. À lauscultation 
la poitrine est pleine de râles de toutes sortes et surtout à 
grosse bulles, mais on ne trouve aucune zone de matité 
ni de submatité, le thorax est sonore dans toute son étendue. 
Nulle part on ne trouve de souffle ni aucun signe de pneu- 
monie. Cet état dure quelques heures ou deux et trois 
jours. Puis la température tombe rapidement, tout rentre 
dans l'ordre. Ces erises se répètent et alternent avec des 
accès d'asthme simple, et la connaissance de crises anté- 
rieures permet d'éviter l'erreur; elle ne dispense pas d’une 
auscultation minutieuse qui seule pourra faire distinguer 
l'asthme bronchique d’une broncho-pneumonie survenant 
chez un petit asthmatique. 


90 DIAGNOSTIC DE L' ASTHME ESSENTIEL ET DES ASTHMES 
SYMPTOMATIQUES | 


Une fois l'asthme reconnu, la question de sa nature se 
pose. Nous verrons plus loin quelles sont les principales 
variétés d’asthmes symptomatiques, nous étudierons leurs 
caractères chniques, leur évolution, et c’est alors seulement 
que nous pourrons traiter du diagnostic différentiel des 
asthmes symptomatiques. 

Mais nous pouvons dès à présent voir rapidement quels 
sont les éléments essentiels sur lesquels repose le diagnostic 
de l’asthme vrai. [ls diffèrent notablement aux trois périodes 
que parcourt cette affection. 


PREMIÈRE PÉRIODE. — Diagnostic de l'asthme à la période 


des accès suivis de rémission complète. — À cette période, les” 
accès ne laissent aucun trouble après la crise. Apparition 


soudaine, durée limitée de l'accès, disparition complète, tels 
sont les caractères de l'accès d'asthme à cette période. Pour 
affirmer la nature essentielle de l'asthme, il faut se souvenir 
que l'asthme vrai est synonyme d'asthme diathésique. Il 
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D Guirec FPIRA he danis les antécédents héréditaires x T'ES 
_ malade sa justification : l’existence de l'asthme chez les 
ascendants directs et collatéraux, et à leur défaut les grandes 

_ manifestations arthritiques, la goutte, l’obésité, le dia 


= bète, etc. Il faudra rechercher aussi l’origine de l'asthme 
dans les antécédents du malade lui-même : faire entrer en 
0 ligne de compte la migraine, les poussées hémorroïdaires, 
et surtout les manifestations cutanées dont nous avons vu “Sa 
les étroites parentés avec l'asthme : l'eczéma, l'urticaire et 
4 “les autres dermatoses. Ce sont là des signes de probabilité et 
D _ pas autre chose, car on peut être arthritique et fils d’arthri- 
54 tique tout en étant albuminurique, cardiaque ou saturnin,. 
Mais s’il y a une alternance évidente entre ces manifestations 
et lesaccès d'asthme, la probabilité augmente considérable- 
4 É ment. - | 
Un second ordre de constatations doit porter sur les causes 
_provocatrices de Pois qui se mamfestent, nous l'avons vu, 
chez chaque malade avec des particularités significatives : : 
_ influence déterminante de certaines odeurs toujours les 3 
mêmes, des modifications barométriques, des conditions 
È EE iniomhériques. Plus ces causes déterminantes ont une 
_ valeur individuelle et plus leur valeur diagnostique est 
_ grande : l'accès d’asthme provoqué par linhalation de 
ÿ Poudre d’ipéca, celui qui annonce un orage deux ou trois 
ee “jours à l'avance ont les plus grandes chances d’être l'asthme &: 
2 vrai. Par contre, l asthme apparaissant à la suite d’une ascen- #0 
Sion, de l’arrivée rapide à une grande altitude, pourra tout Th 
aussi bien être un accès d'asthme cardiaque. De même, des 
accès de dyspnée nocturne, apparaissant à la suite d’écarts 
de régime et disparaissant par un régime sévère, ont tout 
_ autant de chance de relever de cette dyspnée tox1-alimen- 
__ taire dont la valeur symptomatique relevant de lartério- 
_ sclérose et de la néphrite latente a été si bien mise en évi- 


ce dence par Huchard. | R | 


DEUXIÈME PÉRIODE. — liagnostic de l'asthme à la période 


d'emphysème. — Maintenant le problème se circonserit; le te 

_ malade est emphysémateux : l’est-1l devenu à la suite d’accès 3 
d'asthme répétés, suivis d’emphysème progressif et de plus F7 
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bile? Ou bien se trouve-t-on en présence d’un emphyséma- : 
teux sujet à des poussées bronchitiques, S'accompagnant de- 
paroxysmes dyspnéiques? Ce qui rend le diagnostic difficile 
en pareil cas, c’est que l'asthme en vicilissant se déforme, 
ses caractères chimiques vont en s’atténuant jusqu à ne plus 

être qu'une aggravation passagère d'une dyspnée perma- + 
508 nente. L'évolution seule de la maladie peut à ce moment J 
permettre le diagnostic. Mais, d’autre part, asthme et brom f 
ES chite emphysémateuse alternent souvent chez le mème 
ne : malade jusqu'au jour où le catarrhe bronchique et l'emphy- 
| sème concomutant s'établissent en permanence. Et tel 
malade examiné par deux médecins à des époques diffé- 
rentes est considéré par l’un comme un asthmatique et par 
l’autre comme un emphysémateux jusqu’au jour où il sera 
l'un et l’autre à la fois. Un autre élément bien important | 
doit être dépisté qui se cache sous les manifestations pulmo- 
nares, c'est l’artério-sclérose qui vient ajouter lFasthme 
cardiaque ou rénal à l'asthme vrai. Nous y reviendrons. 


de Dracnosric DE L'ASTHME A LA PÉRIODE ts DILATATION . ae 
DU CŒUR DROIT | 


RS Maintenant qu'après les vésicules pulmonaires le eœur 
210 droit est forcé à son tour, le malheureux asthmatique a trois 
“3 raisons pour une d'être suffoqué. Les accès d'asthme effacés 
par la dyspnée emphysémateuse vont se perdre dans l’asys- 
tolie pulmonaire, et il devient oisif de dissocier les trois élé- 
ments de la dyspnée. Maïs la question qui se pose est celle- 
el : se trouve-t-on en présence d'asthme ayant abouti à 
l'ectasie cardiaque, ou, au contraire, a-t-on affaire à un 
cardiaque qui présente des manifestations bronchiques, des 
accès d’asthme cardiaque? A la vérité, nous touchons à la 
question des asystolies de plus près qu'à celle de l'asthme, 
Le diagnostic n’est souvent possible qu'en remontant dans 
l’histoire du malade, qu’en retrouvant son passé d’emphy- 
sémateux et plus avant son histoire d'asthmatique. 

.Ce que nous retenons de tout ceci, c’est qu'à mesure que 
l'asthme vieillit, la netteté de ses FRE s’efflace de plus en 
plus, et la ARTE est que : le diagnostic de l'asthme devient 
de plus en plus difficile à mesure qu'ilest plus ancien. 


FAC 


ASTHME ESSENTIEL 


TRAITEMENT DE L’ASTHME 
TRAITEMENT DE L' ACCÈS 


Quand on est appelé auprès d’un asthmatique en crise, 
on pourra, si l'accès est tout à fait à son début, essayer de le 
faire avorter en badigeonnant la muqueuse nasale avec une OS 
solution forte de chlorhydrate de cocaïne 1/50 (Hirtz et 
Simon). On a pu ainsi supprimer le point de départ du 
réflexe, Mais ce moyen réussit rarement. 


a) Il faut recourir d’abord aux inhalations. Re 
Les plus communément employées sont les papiers nitrés 
que l’on peut faire brûler sur une soucoupe. Ce sont aussi Ni 
des poudres diverses dans lesquelles les sels de nitre sont 
mélangés avec de la poudre de feuilles de solanées datura ou 
jusquiame. Ces poudres sont connues dans le public sous le + 
__ nom de leur inventeur : poudre de Cléry, poudre d’Escou- De | 
| flaire, ete. Ce sont enfin des cigarettes auxquelles les malades ne | 
ont volontiers recours : cigarette de datura, la cigarette 
d’Espic. Si l’on répugne à employer des spécialités, on peut 
employer la formule indiquée à la fin du chapitre. 
_ Pour les fumeurs, G. Sée employait des cigarettes dans ne | 
lesquelles le tabac était mélangé avec un tiers ou un quart | 
de feuilles de datura stramonium. es, 
Certains médicaments volatils peuvent être employés en 
nature. Ce sont parfois quelques gouttes d’éther ou de chlo- 
roforme répandues sur un mouchoir, remède assez actif chez 
les enfants; chez l'adulte il est préférable d'employer l’oxy- 
gène, surtout s’il y a de la cyanose; mais les médicaments 
les plus efficaces sont : l’iodure d’éthyle dans ün flacon ou 
mieux en ampoules de Boissy, et surtout la pyridine. Ce 
médicament vanté par G. Sée a une odeur de poireau fort 
désagréable, mais 1l agit généralement très bien et, pour ma 
part, Je lui donne la préférence dans ma pratique médicale. 
Quelques gouttes au fond d’une soucoupe placée sur la table 
de nuit du malade donnent très souvent d’excellentsrésultats. 
On a vanté aussi le nitrite d’amyle et même l’ammoniaque. 
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_ Ce dernier Sn que lon a RE pe sous cl main. ee. 
souvent un grand soulagement. GE. AURTE à 


b) En même temps on se trouvera bien d’ employer la a: | 
révulsion. La sinapisation du thorax, sous forme de cata- 
plasmes sinapisés ou de papier Ripollot promené sur le 
devant de la poitrine, a plusieurs fois enrayé de violentes 
crises d'asthme sous mes yeux. On peut aussi faire de la déri- à : 
vation sur les extrémités sous forme de manuluves ou de ve 
pédiluves sinapisés. FER 

c) À l’intérieur, on prescrira des antispasmodiques ; les 
plus employés sont encore le datura, associé ou non aux 
 oplacés. 


Ce sont aussi : la teinture d’euphorbia à la dose FE Es 
III gouttes dans une infusion; la teinture de grindelia ro- 
busta à la dose de X à XV ontibes ; la teinture de lobélie à la + 
même dose. | | % 

Il sera bon du reste, en cas de crise violente, d associer ces. 
substances entre elles et surtout d'employer concurremment, 
dans la même potion, la teinture de belladone en agissant 
avec ménagement chez les enfants jeunes et même chez cer- 
tains adultes névropathes qui présentent une stscep tbe.” Ts 
très grande à l'égard de ce médicament. ; 

Tous ces médicaments ont une réelle réputation. Plus 
récemment on a eu recours aux médicaments nervins : c'est 
ainsi que Hirtz recommande avant toutes choses d’admi- 
nistrer un ou deux cachets de 1 gramme d’antipyrine. Bardet 
a vanté le traitement des accès d'asthme pur par le pyra- 

 midon. La résorcine en cachets de 0 gr. 50 aurait aussi donné 
de bons résultats. 


d) Enfin, si la’ crise résiste à tous ces moyens, surtout si 
elle présente une intensité extrême, on aura recours au 
moyen suprême : l'injection de À centigramme de morphine 
associé ou non à 1 milligramme d’atropine. Mais il ne faut 
pas oublier que les asthmatiques sont presque toujours des 
névropathes, que les accès peuvent se répéter fréquemment 
et que le malade, ayant éprouvé un soulagement rapide avec 
la morphine, la rédlen à la plus petite crise et avec la 
complicité de son entourage glissera vite sur la pente de la 
morphinomanie. 
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4 Va Le serait à préférable de recourir à l'injection de 1 centi- 288 
‘4 gramme  d’héroïne qui présente beaucoup moins d’inconvé- 
ss _ ments à cet égard que la té sans en être cependant 
ne | dépourvue. | 
| Koplani a recommandé les injéctions de chlorhydrate ÿ 
De _ d’adrénaline dans l’asthme. Il faut, bien entendu, rejeter 
cette médication chez l'asthmatique artério- scléreux et à 
SE Rndon élevée, | 
En résumé, auprès d’un asthmatique, agir de la manière 
Ë suivante : | 
Le faire asseoir commodément sur son séant, donner de 
r air à la pièce et ouvrir la fenêtre si le temps est doux. 
Faire mettre sur une soucoupe quelques gouttes de pyri- 
dine, faire fumer une ou deux cigarettes d’Espic, ou faire 
brûler une poudre anti-asthmatique, faire de la révulsion 
sinapisée sur le thorax. | 
Prescrire une potion gommeuse de 120 grammes avec 
XX gouttes de datura, de belladone, 1 gramme de pyra- 
+ midon et 15 grammes d’eau de laurier-cerise, 30 grammes de 
15 sirop de codéine, par cuillerée à soupe toutes les demi-heures, 
PR Ne recourir à l'héroïne qu’en cas de crise grave et pro- 
pe | 
Le lendemain, laisser le malade au repos, dans sa chambre, 
“le tenir à la diète lactée ou à une alimentation très lépère: 
: Le soir un potage maigre ou du lait. Laisser sur la table de 
_ nuit une soucoupe avec de la pyridine et faire prendre avant 
._ de s'endormir une ou deux cuillerées dela potion précédente 
tant que l'accès ne sera pas entièrement terminé. 
Il faut surtout se souvenir que les dispositions indivi- 
_ duelles varient chez l’asthmatique et rechercher la médi- 
cation efficace par tâtonnement et s’y tenir. 


GE PS Dé 2) Us ÈS 


pu ne cm. me er 


x | 
TRAITEMENT DE L'ASTHME INFANTILE 


Comby conseille les prescriptions suivantes : Donner de 

Fair, faire inhaler de l'oxygène en cas de dyspnée intense. 

_ Appliquer des cataplasmes sinapisés en avant et en arrière du 
thorax. En cas de grand encombrement bronchique, appli- 
_  quer des ventouses sèches. Enfin faire prendre la poudre de 
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Dower à la a Fa 5 centigrämmes par Jour et par RAR 
On peut aussi prescrire à petites doses la teinture de bella- "2 # 
done associée ou non aux tentures de grindelia ou de 73 
drosera. Bien entendu la bronchite qui accompagne l’asthme 
sera traitée au besoin par les vomitifs en cas d’ encombre- 
ment et de dyspnée, et par les potions expectorantes au 7 


benzoate de soude ou à l'oxyde blanc d' antimoine. 
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TRAITEMENT DANS L’INTERVALLE DES ACCÈS 


L'accès passé, il faut soumettre l asthmatique à une médi-_ 
cation préventive. On ne saurait trôp ménager les aceès, 
non seulement parce qu’ils sont très pénibles, mais encore 
parce que leur répétition aboutit à l'emphysème et ‘que le 
pire pour un asthmatique est de devenir emphysémateux. 

Depuis G. Sée liodure est par excellence le remède pré- 
ventif de l'asthme et de l’'emphysème. Il est bon de l'asso- ES 
eier à la lobélie et au polygala. Dr: 

Le traitement sera continué pendant quinze jours. 

__ Si le malade tolère mal l’iodure, s’il a de l’iodisme, du 
coryza, de la bronchite, on pourra associer à l’iodure 0 gr. 50 
de benzoate de A À ou bien recourir à la benzoïodhy- 

_drine à la dose de 0 gr. 50 par jour, ou encore à la teinture 
d’iode à la dose de XX gouttes par jour. 

Dieulafoy a conseillé d’alterner la belladone avec l'iodure, 

_et1l preserivait, après quinze jours d'iodure, quinze Jours de 
bélladone. 

En même temps, 1l convient de donner l'arsenic qui est 
un excellent médicament préventif de l'asthme. On le pres- 
crira donc en même temps que la belladone. 

On peut donner l’arsenic sous forme de cacodylate ou de 
méthylarsinate de soude. Le cacodylate de soude sadmi- 
nistre de préférence en injection sous- cutanée, Den 
quand l'estomac fonctionne mal. 

Ce traitement sera ainsi continué pendant trois ou quatre 
MOIS consécutifs, par séries alternées de dix Jours d’arsenic 
et de dix Jours de repos. 

Après cela, le moment sera venu de recourir à une cure 
thermale. Lés deux stations de prédilection des asthma- 


LS 


noire et de la viande de porc. 


ASTHME ESSENTIEL 15 


LENS sont le Mont-Dore et La Bourboule, On donnera la 


préférence au Mont-Dore dans l'asthme simple, dans l'asthme 
bronchique, et, surtout lorsque lasthme se compliquera 
d’emphysème commençant. On enverra au contraire à La 
Bourboule l’asthmatique qui est atteint de dermatose, 
d’urticaire ou d’eczéma. 

. Mais, en outre, 1l conviendra de prescrire à l’asthmatique 


une série de soins hygiéniques. 


Ils concerneront d’abord l'alimentation. Avant tout, 
lasthmatique évitera les exeès de régime, il sera sobre et 
aura une table frugale. Cette recommandation vise deux 
buts : éviter, d’une part, les troubles digestifs qui sont si 
souvent la cause déterminante des accès, et, d'autre part, 
supprimer lintoxication d’origine intestinale. 

: Ainsi donc, on supprimera d’abord les aliments toxiques : 
le gibier, la charcuterie, les crustacés, les fromages faisandés, 


_, qui ont une influence si nette sur L- accès. On supprimer 
lés boissons alcooliques, les liqueurs; le vin sera pris au 


repas de midi seulement; la viande blanche, la volaille de 
préférence à la viande rouge et à l'exclusion de la viande 


Le repas du soir sera particulièrement restreint, et lorsque 
les crises se répètent il sera remplacé par une soupe maigre 


ou par une tasse de lait. 


En second lieu, 1l conviendra de conseiller l’asthmatique 


_ dans le choix d’un séjour climatérique. D’une manière géné- 


. déterminantes que l'expérience lui a 


rale, on recherchera les chmats doux, tempérés, à faibles 
écarts de température; on évitera les pays exposés au vent, 


à la poussière, les climats humides où les orages sont fré- 
quents. 11 faudra donc de préférence conseiller le séjour dans 
les vallées protégées et dans les régions à faible altitude. 


- Mais en dehors de ces données générales, il faudra procéder 


par tâtonnement, et si l’asthmatique trouve un climat où 
ses crises sont rares et atténuées, il fera bien de s’y tenir 
sans se laisser entraîner par des idées théoriques ou par le 
courant de la mode + à rechercher constamment de nouveaux 
climats. 

L’'asthmatique évitera avec grand soin toutes les causes 
fait connaître; 1l évitera 
les poussières, les odeurs, les émanations importunes. Il 
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| 0e <: 
évitera nee refroidissements, se couvrira MP. é 
tiendra loin des foyers de grippe, évitera soigneusement les # 
occasions de contracter des rhumes et des bronchites, sachant 13h 
qu’il faut soigner ses bronches pour éviter de devenir À 4 
sémateux, | 
Enfin, il faudra rechercher dans l'organisme de l’asthma- ne 
tique toutes les causes capables d’être le point de départ de 
réflexe asthmatique; les fosses nasales seront particulière L 
ment surveillées; on traitera avec grand soin les hypertrophies 
des cornets, on fera disparaître les végétations adénoïdes : ï 
chez l'enfant, on recherchera s’il n'y a pas de polype naso- 
pharyngien. D'autre part, on évitera les troubles dyspep- 
tiques et on s’appliquera à faire disparaître les troubles | 
digestifs. Les femmes veilleront à supprimer les troubles des A | 
organes génitaux, etc. | | PA 2 
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FORMULAIRE DE L'ASTHME ESSENTIEL 


À. — Au coURS DE L'ACCÈS. 


; a) Chez l'adult . 
Potion : | 
Extrait de -datura: 720 
Sirop de codéine. . . . . ... 
Eau de laurier-cerise. . . . . . 


Trois cuillerées à soupe par jour. 
| (Hirrz et Son.) 
Potion : 

Teinture de belladone. . XX gouttes. 

Teinture de datura. . .. XX gouttes. 
*Pyramon, Sr 

Eau de laurier-cerise. . . . . . . 

Sirop de cédéime: 1572 ee, 

Pôtion gommeuse. evene Me 1200 


Une cuillerée à soupe toutes les demi-heures. 


: | (Gasron Lyon.) 


“4 PDP SAM UrIQUE ess 02 0 ee nt. 
% Extrait de belladone. . . ....... 
29 _ Eau de laurier-cerise. . . . . . . . .. | 
7 D oeHilée Lust hu 60 
Sirop d’écorces d’oranges. . . .. 7 gr: 
Une cuillerée à soupe d’heure en heure. 
(Gasron Lyon. 


æ 


Mélange : 
Léinture de droserd #55. 2 
Teinture de lobélie... . . . . . .. 
Lemture d'euphorbid.. : . 4... :.. 

XX à XXV gouttes dans une infusion. 


‘ 


Pilules anti-asthmatiques : 
en Extrait debelladone..: "7.0... 
LU à à à Et ARR ONRRE SERPNEAES 
PRO ERA CERN tee tee 
* Pour trente-six pilules à trois par jour. 
(BoucHARDAT.}) 


“ 
À mg 0 + ee 0 ee me LL = 


Potion : 
Bromoforme. . .. . .. 


XX gouttes. 


Memo eee 
Eau de laurier-cerise. . 
‘Extrait thébaïque. . . . 
DTOD: d'IpéCa.!e .. 
| FU ARTE TRE 2 
A prendre par cuillerées à 
Inhalations: 
Nitrate de cocaïne . . 
—  d’atropine. . 
GErCene 4.7 
DE Me ne eee à 


. Nitrate de cocaïne. . 

— d’atropine. . 

Extrait de belladone. 
Teinture de lobélie. . . 
Extrait de stramoine. . 
— de grindeha. . 


Éivoémme ie, 2". 


Eau distillée. . . . . 


10 pr. 
20 gr. 
LEE 0 gr. 03 
PERTE 30 gr. 
ETAT PIRE 150 gr. 
soupe dans la journée. 
(MarAGLIANO.} 
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Ampoules de Bose à l’iodure d’éthyle. 


Pyridine, 4 à 5 grammes dans une assiette. Faire respirer 
pendant vingt à trente minutes. 


Solution n° 1 : | | à 
Solution d’adrénaline au millième. . . .... 9x. ec. 


Solution n° 2 : 


oulfaie d'ataopine.:. 0 /JS RTE T0 
Chlorhydrate de cocaïne. . . JA 004 NRC 20 
Eau distillée. . . . . :. ... :.....". «M0. c. 


Mettre X VIIT gouttes de la son n° { et IT gouttes de 
la solution n° 2 dans une inbalation. rs 
| (Sraussi.) 
Poudre : | 
Niteate. de polasse:.: .:. 40 A RE AO 
Poudre de feuilles de datura. . . . . ns is 3 
Poudre de belladone. . . . . . .. - La 


Cigarettes de datura et de stramonium du Codex à 4 gr. 
de poudre de feuilles par cigarette. 


En cas de bronchite intense : 


Potion : 


Oxyde blanc d’antimoine. . . . Rien LE 
Sirop d'ipéca . . . . . .. . .. 8 RS 
Alcoolature d’aconit, . . .... : XX SpoUTTtES, 
DIFOR AGDE 5 200. 0 Rite - 20 gr. 
Teinture de noix vomique . . . X gouttes. 
Eau de laurier-cerise . . . . .. . or. 
Eau détiMeul Pise RSS RSC 


Par cuillerée à soupe toutes les demi-heures. 


(AzBERT Rogin.) 


Li 


b) Chez l'enfant. 


# 


Poudre de racines d’ipéca. . . .. . . . .. . 1 gr. 


Dans un demi-verre d’eau sucrée par cuillerée à dessert 
toutes les demi-heures. 


PET RE 


pie de Dover TÉL 
Suore deslmt : ::) 


Pour un paquet n° 10. 


Mélange : UD U EL Et 
Feintare de belladone:. 0... 1.1: D gr. 
no 0e DDIRdeNA te fe à 
or lade DOBCÉR. de. ue nn 

XXV gouttes dans un peu d’eau sucrée. 


Dune | TE Ge 
Teinture de grindelia. . . . . . X à XX gouttes. 
« Sirop de belladone. .. ..: ... . 5 gr. | 
Roanne. 0e ue 22-580 or. 
À prendre par cuillerée à dessert toutes les demi-heures. 
are 


Asthme bronchique : 
| Poudre de racines d’ipéca. . . #e Fins. Qi ge 50 
Sirop d’ipéca. aote 50 gr. 


Par cuillerée à café toutes les cinq minutes jusqu’à so 


vomitif. 


Potion : | 
| Beñzonte de soude. 
Sirop de belladone. . . . 
RENE dar 11 USM EN PSE 
UE ee LR CURE Re ON 8e 
Une cuillerée à dessert toutes les demi-heures. 


Potion : | 
Oxyde blanc d’antimoine. . . . . 
_Infusion d’hysope. .. . 
Sirop de tolu. . . . .. 
— de codéime. . . .. . .. Fe 
Par cuillerée à café d'heure en RER 


Poudre de feuilles de stramonium. . . 
— — de belladone.. . . 
— de nitrate de potasse. . . . .. 
RS RO DM. Se 
Projeter sur une pelle rougie. 
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LB Dés D RS CRISES. 
Solution:  - Lie 
Iodure de potassium, . . . ... STE AD gr. 
leinture de lobéhe.:s-9.5., Se re 
Fau distillée. . . ...::.: RL PR ETES 
Une cuillerée à soupe à chaque repas pendant dix j 
A répéter de dix Jours en dix] Jours ou ou par mois. 


_ 


Élixir de Green, une cuillerée à café matin et soir dans une 
infusion chaude, dans l'intervalle des repas. 


Composition de l'éxir de Cres ; 


Décocté de polygala Ne p 10072078 
Iodure de potassium. .. . . . .. 
Teinture de lobélie. . . . . . .. 


—  d’opium camphré. ... 


Poudre de feuilles de belladone. . . . | 0 D LP is 
Extraitide belladope:. 7 ee { aû Lu RE 


Pour vingt pilules. Une pilule matin et soir pendant dix j Jours; 
alterner avec l’iodure. 


| (Dixurarox.) | 
Solution : 3e > ' 


Arséniate de soude. . . . SUR 
Pau istléer., "22e es 300 gr. 


Une cuillerée à soupe matin et soir, au repas, pendant dix . 
jours; alterner avec l’iodure. 


Ye 0 gr, 10 


Solut Lon : 


Méthylarséniate de soude. . . 
Eau distillée. 


k: . 


+ 0 an 20 
À prendre de la même façon que = Te AN 


En cas de bronchite avec catarrhe persistant, si l'expec- 
toration est plus abondante et la toux pénible, donner la 
potion suivante : 


Kermès: "PSS 
Sirop de polygala. .. 
Eau de Haurier-cerise. 
Juleps gommeux ..,. 


FORMULAIRE DE L'ASTHME ESSENTIEL 


Benzoate de soude. . . . . . ..... 2 gr. 


Teinture de belladone. . . PRÉ RRETU 1 

= ER | 1 “ var on y 
Alcoolature d’aconit. .. . . . . . 8 HN 
de codeme 2/1 4.2. + 10.dr, | LES 


le one enr ee, apr. 
Re coms td 8: Dour 100" ci 


Pendant la nuit donner une à deux cuillerées à soupe de la 
solution suivante : 


Rs; Le APT TOME SAT ER RES PE 0 gr. 09 
Eau distillée. CC 4 LE CRE OS OC TC TD | 150 or. 


Si l'expectoration est abondante, donner : 


meule Dur. 00 
RE MP AS Lo Oi-67 07 ® 
Pour une pilule. Quatre à six par jour. 


(A. Rosix.) 


OP RE a te OCDE, DS. 

Sirop d’écorces d'oranges. PNEUS RS INRNS EMIVOR: Res. 
a annee MS ns... ARO\ gr. Re: 
; Une cuillerée à soupe toutes les quatre heures et jusqu'à 
! huit par jour. 

| (A. Rosix.) 

Chez l'enfant. 
FOR de DOËRSSUE. 20, ee... 2 pr. | ; 
Fémnredettobéhes 27 595 ut, 2 gr. 


“On deécorces d'oranpes:\: :..:.... 20 pr. 
PE Me TD eee ea oui te. {00 gr. 


Trois cuillerées à dessert par jour. 


(Coms.) F 
1 He de Sue, 0... 1. 4 1 (pe! 02 3 
Évomure de pobdsslum:.….  :.. %, ...- 2 6r: 7 


< Sirop de fleurs d'oranger... . . .. .. 30.gr. 
ÉRRUMÉe ee. ec, LS 7/(or. 
Trois cuillerées à café par Jour. 


(ComBy.) 
Alterner ces deux solutions par décades. É 
ObDbo. — Médecine d'urgence, 9 édit. 6 # 
ve | 


Date 


(Ep : La 
| 2, se ca ms ee 


| 


“ 
CEE IS 


CHAPITRE II 


ASTHMES SYMPTOMATIQUES 


0 . À côté de l'asthme essentiel d’origine arthritique, dans 
se lequel la cause déterminante, pour être efficace et constante 
chez certains sujets, n’en est pas moins hors de proportion 
avec effet, on rencontre de très nombreux états patholo- 
giques dans lesquels la cause déterminante grandit singu- 
lèrement jusqu’à réduire l'accès d'asthme au rôle de symp- 
tôme. Mais ici deux groupes sont à considérer : dans l’un, une 
affection ne provoque des accès d'asthme qu’à la faveur de 
ces mêmes causes diathésiques qui constituaient le terrain 
exclusif de l’asthme essentiel; 1l conviendrait de nommer 
ces formes asthmes mixtes; tels sont, par exemple : Pasthme 
nasal, l’asthme dyspeptique, l'asthme des foins, ete. Dans 4. 
un autre groupe toute influence préalable de la constitution | 
du sujet disparaît, la cause organique disparaît aussi, ce sont 


7e des asthmes symptomatiques proprement dits : car il n’est 4, 
nr nullement besoin d’être arthritique pour faire de l'asthme 4. 
#4 cardiaque, de l'asthme urémique ou de l'asthme saturnin. LE 
| | Et cette division des asthmes n’est pas arbitraire, car, nous NH. 


l'avons vu, une fois la crise d’asthme essentiel passé, il nya 
à s’occuper dans la première période que de modifier la nutri- 
tion du sujet : il faut instrtuer un traitement anti-arthritique. . « 
2 Dans l’asthme mixte, nous le verrons, la cause organique 
. 4 supprimée, il faut veiller encore à modifier le terrain si lon | 
veut faire disparaître à tout jamais les accès : il faut donc | 4 
instituer un traitement mixte général et local. Enfin, dans 


ASTHMES SYMPTOMATIQUES 


l'asthme symptomatique proprement dit, on n’attemdra les 
crises dyspnéiques qu'en traitant le cœur ou le rein. Et cette 
sanction thérapeutique de la distinction des diverses variétés 
d'asthme symptomatique est tellement rigoureuse, qu’il con- 
vient, dans un ouvrage de pratique médicale courante, 
d'envisager la conduite à suivre en face de chacune de ces 
variétés. - | 


TJ. — ASTRMES MIXTES 


Sans doute nous allons retrouver ici certaines causes que 
nous avons rencontrées dans l’étiologie de l'asthme essen- 
tiel, car la chaîne est iminterrompue entre l asthme arthri- 
tique proprement dit et le groupe qui nous occupe. Mais en 
pratique, au point de vue clinique aussi bien qu'au point de 
vue thérapeutique, F importance de 1 cause réflexe a modifié 
singuhèrement la situation. 


a) AsTaME nAsAL. — Nous avons vu que chez Fenfant les 
affections naso-pharyngées se cachaient souvent sous le 
masque de l’asthme essentiel. Il n’en est pas toujours ainsi, 
‘et Pasthme peut n'être qu'un symptôme plus bruyant que 
les autres d’une affection chronique des fosses nasales. 

Ge sont des enfants toujours enchifrenés, de petits mor- 
veux, suivant l’expression vulgaire ici très justifiée, qui ont 
la bouche toujours ouverte, réahsant le type si connu aujour- 
d’'hui de l’adénoïdien. Or, ces enfants sont sujets à des pous- 
sées de coryza HEREINRS pendant lesquelles non seulement 
leur obstruction nasale devient plus complète, mais encore 
leur respiration est plus gênée, et cette gêne n’est pas seule- 
ment nasale, elle est aussi bronchique, la poitrime devient 
sifflante, oppressée; ce sont de véritables paroxysmes asth- 
matiques qui se développent à l’occasion de bronchites 
légères. 

Si ces enfants ne sont pas traités, si les lésions nasales se 
sont développées de bonne heure, la respiration est constam- 
ment gênée, l'enfant est en état d'insuffisance respiratoire 
habituelle, 1l en résulte un retentissement profond sur les 
organes respiratoires et sur le développement général. Le 
thorax présente des déformations considérables : saillant en 
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| forme de carène, 1l est aplati sur les . CÔtés, dévelestets et 


des cornets avec éréthisme de la muqueuse nasale, soit : 
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“ + = 
globuleux, comme celui d’un emphysémateux, dans sa s 4 
partie supérieure; il est rétréci à sa base, donnant lieu à la ; 
déformation dite en taille de guêpe, très iloue à celle des‘ 
amyotrophiques. L’insuffisance respiratoire se manifeste 
encore par une cyanose habituelle de la face et des mains, 43 
dont les doigts tendent à s “hypertrophier à leurs extrémités. 
En même temps, les extrémités sont froides presque en toute 
saison. Le développement général de l'enfant est enrayé : 
les membres sont graciles, et la maigreur est très grande, la 


taille reste petite; 1l y a un véritable nanisme nasal, et 1 4; 
west pas rare, dans une même famille, de voir un enfant 4: 
plus âgé rester ainsi plus petit que les plus jeunes. Or, chez 

de tels enfants des crises d'asthme nocturne surviennent à  "# : 
tout propos : à ce moment l oppression est extrême, le siffle- ‘ | 

ment, lencombrement bronchique, la toux suffocante, D + 
l'éclat du regard ét le larmoiement des yeux, la eyanose 00) | 


généralisée, l'angoisse respiratoire complètent le tableau 
qui se rapproche singulièrement de celui de l'asthme 
essentiel. | LL r 

Si lon fait examimer ces enfants par un rhinologiste, 
celui-ci constate soit un polype nasal, soit lhypertrophie 


# | 
: CG | F 


encore des végétations adénoïdes, soit enfin et plus souvent D: 
des lésions complexes. | 
Mais, en outre, ce qui intéresse la médecine générale chez | 1 
ces petits sujets, il existe généralement une excitabilité 4, 
anormale ou, pour mieux dire, une déviation de la sensi | 
bilité sur laquelle a très judicieusement insisté Ruault. Or, 
cette perturbation du système nerveux qui préside à la réa- L 
lisation des accès d'asthme a son point de départ dans le | 
neuro-arthritisme héréditaire, Il y a done en somme trois 
éléments dans l'asthme nasal : l’obstruction nasale, un 
trouble du système nerveux, le neuro-arthritisme, et ces trois 
éléments doivent être traités. D | 
En effet, se décharger entièrement du traitement de | 
l'asthme nasal sur le spécialiste, en promettant à la famille à 
une guérison complète des crises d’asthme après que le nez 
et la gorge auront été mis en état, c’est s’exposer à de graves 
mécomptes. Une jeune fillette de ma clientèle continue à 


“ASTHM ES SYMPTOMATIQUES 


D sr dau accès do biee graves et répétés, en dépit du | 


_ rétablissement complet de sa perméabilité nasale. 

Il faut done, dans l'asthme nasal, compléter le traitement 
_ local par un traitement général dont les éléments importants 
sont les suivants : 
| a) Administrer de l’iodure associé au bromure et à la 
teinture de lobélie (1), dans l'intervalle des soins donnés par le 


| à s secpetssns car la médication iodurée pourrait gèner le 

traitement local, et faire alterner par période de dix jours 
; D cette médication avec la médication arsenicale, à 
_ de { milligramme d’arséniate de soude, ou de 1 centigramme 
| ‘de méthylarséniate: 


la dose 


b) Compléter, durant lété, cette dr ation par une cure 


a à La Bourboule ou au Mont-Dore: 


€) Prescrire à l'enfant l'hygiène de neuro-arthritisme : 


à ne au grand air, exercices physiques, régime sévère, hydro- 
thérapie tiède en hiver et froide en été, suppression de toutes 
les causes d’excitation du système nerveux; 


d) S’occuper avec soin du développement du thorax : 


faire faire de la gymnastique respiratoire, prescrire des 
… exercices physiques capables de développer la poitrine : 


sandow, gymnastique rationnelle, avirons, armes, surveiller 


de de l'enfant, etc. Dans le cas où 1l existerait de 


l emphysème pulmonaire, faire faire de l’aérothérapie; 
e) Quant aux crises d'asthme, elles seront traitées comme 


_ les crises d’asthme ordinaires, en insistant sur les sédatifs 
. du système nerveux : valériane, bromure, Jusquiame, etc. 


ASTHME DYSPEPTIQUE. — Baglivi connaissait dès 1869 
- . . . 
les relations des troubles gastriques et pulmonaires et en 
particulier la toux gastrique. Potain a mis en évidence le 


_ rôle réflexe des troubles gastriques sur la circulation pulmo- 


naire, et plus récemment Huchard a décrit la dyspnée toxi- 
alimentaire. Enfin, tout dernièrement, Leven a fait dans 
la Tribune nédale une excellente étude de asthme dys- 


F 3 peptique. 


a) Dans certains cas, il semble bien que l'asthme soit 


_ d’origine réflexe. Dès le premier soir, le changement de 


{1} V. Formulaire du chapitre IE. 
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_ régime amène la cessation d'accès d'asthme, qui se répé- 


_ de G. Sée, de Potain, sont très caractéristiques. L’asthme est 
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taient depuis longtemps déjà. Les observations de Chomel, 


alors une névrose pure déterminée par l'excitation du pneu- 
mogastrique. Tout ébranlement communiqué au système 
nerveux détermine l'accès chez le dyspeptique; 11 semble 
que le point de départ soit dans l'excitation du plexus solaire, 

b) Chez d’autres malades il semble bien que l'asthme soit 
le résultat d’une véritable auto-intoxication. Certains ali- 
ments le déterminent inévitablement, et c’est eu réduisant 
la fermentation digestive, en faisant disparaître la toxicité 
du contenu intestinal, que l’on se rend maître des accès. 
Cette variété d'asthme se rapproche de la dyspnée toxi- 
alimentaire de Huchard. Mais dans cette dernière forme 
existent des lésions du cœur ou du rein; au contraire, dans 
l'asthme dyspeptique, la cause réelle est dans l’excitabilité 1 
anormale du système nerveux sous l'influence du régime 
alimentaire. Il est done important de rechercher, quand on. 
se trouve en présence d’un asthme dyspeptique, si le malade 
n’est pas un cardiaque, un rénal ou un artério-scléreux, et 
s’il est simplement un dyspeptique névropathe. 
D'une manière générale, deux grands signes caractérisent 
l'asthme dyspeptique : | 

a) Apparition de l'accès sous l'influence de la digestion; | 

b) Influence radicale du ‘traitement, véritable pierre de > 
touche, “74 

Ce traitement, formulé par Leven (1), comprend trois 
degrés Stress suivant la gravité du cas.: 

4er degré : suppression de tous les mets indigestés : bœuf, 
choux, gibier, aliments vimaigrés, ete.; Ë 

2e degré : suppression complète de la viande pendant | 
quinze jours ou un mois; puis régime peu carné à midi, 
inaïgre le soir pendant plusieurs semaines. On recommandera 
au malade de bien mastiquer. On lur fera prendre des boïs- 
sons chaudes au repas et après le repas; 

2 degré : dyspepsie grave, crises intenses et fréquentes, 
régime très sévère où même diète lactée, le repos au lit, le 
repos intellectuel le plus absolu, seront de rigueur. On fera 


# 


(1) LEVEN, L'asthme dyspeptique. (Tribune médicale, 8 février: 1908.) 
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prendre ‘une le à café de sirop de codéine quinze 
_ minutes avant le repas. On pourra aussi avoir recours à la 
_ cocaïne : 0 gr. O1 à chaque repas; au cannabis indica à la dose 
"à Re XV à XX gouttes; à l’eau chloroformée, etc. 
e Toutes les trois heures, 0 on fera prendre un paquet com- 
| posé de 6 grammes de craie préparée et 4 grammes de sous- 
nitrate de bismuth (Leven). 

e.. -E faut avoir grand soin de ne pas recourir chez ces malades 2: 
% à la médication iodurée qui ne ferait qu’aggraver la dys- 4 & è 
_ pepsie. Leven recommande même de repousser chez les | 
… asthmatiques dyspeptiqués les inhalations de: poudres habi- 
4 Lames employées dans l'asthme vulgaire. 
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Autres ASTHMES RÉFLEXES. — Îl convient de grouper ici 
“un certain nombre d’actes réflexes, asthmatiformes, à point 
Ed départ Re que ous rareté 2er relècue au second 


| plan: 


a) L’'asthme vermineux. — C'est encore chez de petits 
_ névropathes que la présence d’oxyures ou de lombries peut À 
| suffire à détermimer des accès d'asthme disparaissant après <F4eS 
une bonne médication vermifuge. De même, le tænia peut 
_ exceptionnellement avoir les mêmes effets: | 
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b) L’asthme utérin. — Chez la femme nerveuse, les affec- & 
tions utéro- -ovariennes, la grossesse, l'influence menstruelle 74 


_ peuvent déterminer des accès asthmatiformes; 
Ar 


c) L’asthme vésical. — L’asthme vésical serait distinct de 
l'asthme urémique et apparaîtra chez le vieillard prosta- LI 
| tique atteint de rétention d'urine. Son apparition serait 75 
F. surtout nocturne. Îl présenterait diverses variétés cliniques : ee. 
À asthme cardiaque, dyspnée de Cheyne-Stokes, dyspnée sub- 
_Jective, polypnée, paralysie des dilatateurs de la glotte, 
Ee. asthme bronchique, ete. éà 
_ On a discuté sur la nature réflexe et toxique de cette . ÈS 
_ variété d'asthme. Il semble bien que le système nerveux Ds 
peut grossir les troubles respiratoires, mais la véritable 
_ cause-est dans l'insuffisance rénale commençante, et l’on ne 


(1) ParvinskI, Asthme vésical. (Revue de Méd., 1899, p. 219.) 
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saurait trop, chez ces malades, brévenit les phénomènes 
urémiques graves dont la dyspnée vésicale n’est qu'un avant- Que 
coureur. 73 

Donc le traitement efficace est l'évacuation aseptique de 
la vessie, mais d'autre part il faut veiller au bon fonction- 
nement du rein. 


ASTHME DES FOINS. — Nous retrouvons l’étiologie neuro- 
“à arthritique dans l’asthme des fois, qui relève sans doute 
T4 parfois de l’hérédité similaire et directe, mais qui dérive le 
x: plus souvent d’amtécédents héréditaires franchement arthri- 
tiques d’une part, goutte, rhumatisme, eczéma, et névro- 
pathiques de l’autre. Les antécédents personnels sont de 
même nature encore : ce sont des goutteux, des obèses, des 
rhumatisants, des eczémateux, des névropathes aussi, qui 
font de l'asthme des foins. C’est à tort sans doute qu’on a 
cru à sa prépondérance dans la race anglo-saxonne (Morel- 
Mackensie). | 
Mais, ici encore, il faut l'intervention d’une cause déter- 
minante, toujours la même : si cette variété d'asthme est 
plus fréquente en mars, avril et mai, si elle est plus com- 
mune suivant les années, si elle se produit surtout à la cam- 
pagne, fort peu dans je villes, si on peut l’éviter presque 
sûrement par la claustration domiciliaire durant la saison 
du printemps, c’est que l’agent spécial est dans le pollen et 
surtout dans le pollen des graminées répandu dans latmo- 
+ sphère, mais aussi dans le pollen des lys, des roses (rhume 
- des roses), ete. Il semble même que les poussières communes, 
; telles que celles que soulève le balayage, puissent parfois 
agir de la même manière, et € est ce qui explique l'influence 
#0 des voyages en chemin de fer chez certains sujets. Enfin, 
#2 parfois certaines odeurs, certaines poudres végétales peuvent 
1508 faire éclater le rhume des foins, établissant ainsi un lien de 
Dr parenté étroite avec l'asthme ordinaire. | 
En résumé, tout comme dans l'asthme nasal, nous trou- 
vons dans létiologie de lasthme des fois la superposition 
de trois causes : a) le tempérament neuro-arthritique comme 
à - terrain; b) lhy perexcitabilité de la muqueuse nasale comme 
cause Re osentes c) la présence d’agents irritants plus ou 
moins spécifiques, comme cause déterminante, 


| ASTHMES SYMPTOMATIQUES 


D L'asthime de foins est done bien encore un ne d asthme 


 - 
mixte à la fois diathésique et symptomatique. 


—— 


se prennent à 


a) Symptômes oculaires. — Aux environs du 15 mai, à FAN 
suite d’ une promenade à la campagne et au soleil, une sen- 


sation de cuisson, de brûlure des conjonctives vient avertir 
le patient du retour annuel de son affection habituelle. 
C’est souvent un picotement dans l'angle interne des yeux, 
en même temps les conjonctives s’injectent, la photophobie 


apparaît en même temps qu’une céphalalgie occipitale et des” 


douleurs dans les globes oculaires. Tous les signes précur- 


seurs s’évanouissent pendant la nuit pour reparaître plus 


intenses Je lendemain. 


b) Symptômes nasaux. — Aux phénomènes oculaires 


_ viennent s'ajouter de véritables crises d’éternuement,. qui 
_se répètent Jusqu'à vingt et trente fois avec une grande 


intensité et s'accompagnent d'écoulement abondant, les 
malades pouvant user jusqu’à vingt mouchoirs par jour. Le 


coryza apparait vénéralement le matin et peut durer plu- 
sieurs heures de suite; il amène une vive irritation de la 


lèvre supérieure et du pourtour des narines. D'ailleurs, tout 
comme dans le coryza ordinaire, il peuty avoir obstruction 
des fosses nasales, produite par l'injection de la muqueuse des 
cornets inférieurs, très érectiles. L’anosmie peut être com- 


plète. | . 


_Ce premier accès de Cor yza peut être suivi d’autres accès 
spontanés ou provoqués par le plus léger refroidissement, par 
le plus léger courant d'air, le voyage, un choc. 

_ La crise peut s'arrêter là, mais le plus souvent les bronches 
à leur tour. 


| c) Symptômes bronchiques. — Vers la troisième semaine 
de hay fever, apparaît une toux fatigante, provoquée par 
un chatouillement trachéal; elle s'accompagne bientôt d’une 
dyspnée progressive, et cette respiration pénible est elle- 
même doublée de râles sibilants et ronflants qui la rendent 
plus pémble encore. Enfin lexpectoration est composée 


d’abord d’un mucus fin, clair et filant, puis elle devient 


muco-purulente: La poitrine est remplie de râles sonores, le 
murmure vésiculaire est affaibh. | 
Ces accès se succèdent jusqu’à la fin du mois de juillet, En 
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somme, l'asthme des foins diffère peu de l'asthme ordi- 
naire, Mais 1l y a en plus les symptômes oculaires; ilest vrai 
qu'ils peuvent manquer. 


Dracnosric. — On ne confondra guère le rhume des foms 


avec un simple coryza ou avec une conjonctive ordinaire. 
Son intensité et surtout son apparition sous l’influence des 
causes connues éviterait cette erreur. 

. L’asthme des fois se distingue de l'asthme vrai par son 
intensité moindre, par l’influence des causes occasionnelles 
spéciales, et aussi par son apparition diurne, en plein soleil, 
qui peut être opposée au caractère nocturne de l'asthme 
essentiel. 


Le pRroNosTic de cette affection n’est sévère que par son 
' que p 


intensité, sa résistance qui est très grande, son apparition 
presque fatale à la même époque, son caractère pémble, 


l'incapacité dont 1l frappe momentanément le sujet qui y est 
voué; en somme, c’est une véritable infirmité périodique. 
Rien n’est du reste plus trompeur que la résistance du rhume 
des foins aux agents thérapeutiques. Chose très importante, 
l'asthme des founs ne conduit jamais à l’emphysème, qui est 
le gros point noir de l’asthme. À | 


TRAITEMENT. — Traitement de l’accès. — La meilleure 
médication est l'association de la morphine, 0 gr. 01, et de 
l’atropine 0 gr. 001, par cuillerée à soupe, matin et soir. 

En outre, on fera faire des inhalations-de chloroforme et eau 
de Cologne, et. surtout de menthol. On se servira soit de vase- 
line liquide mentholée, soit de coton mentholé, introduit dans 
les fosses nasales. 

On traitera encore le coryza par la cocaïne, en pommade, 
en poudre ou en badigeonnage; ladrénaline en solution au 
1000€ rendra de grands services en applications sur la mu- 
queuse olfactive congestionnée. 

La conjonctivite sera combattue par les embrocations à 
l'eau bouillie très chaude, par le collyre à Fésérine, à la dose 
er. 02 pour 10 grammes, 


Traitement de l'état général. — H ne faut pas oublier dans 
l'asthme des foins ni l'élément arthritique, ni le facteur 
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pe LE que. D prescrira done, d’une part, les antispas- 
| é modiques, la valériane, le castoréum, les bromures, et surtout 
_ le sulfate ou le valérianate de quinine. Les sels a quinine 
ont dans l’asthme des foins une vieille réputation qu’il ne 
faut pas méconnaître. En même temps on administrera les 
dissolvants de l'acide urique, la pipérazine, le solurol, et les 
_ médicaments anti-arthritiques : le salicylate de soude et de 
_ lithine, l’aspirine, le benzoate et le carbonate de lithine, etc. 
_ L’hydrothérapie tiède rendra de réels services. La diète 
alimentaire sévère des arthritiques sera de rigueur. ; 


Traitement préventif. — Aux approches de la floraison, 


__ -on s’efforcera de soustraire le sujet aux causes habituelles de 
la crise. On supprimera tous les voyages, quels qu'ils soient, 


chemin de fer, automobile, bicyclette, ete. On recommandera 
 Phabitation de la ville, même aux campagnards, durant deux 


ou trois mois, s'ils le peuvent. On évitera soigneusement les 
_ sorties en plein ; jour et en plein soleil; on preserira au besoin 


le séjour à la maison si l’on a FPE à une forme grave et 
__ tenace, et il est certains individus qui, régulièrement chaque 
année, passent trois mois à la maison pour éviter le rhume 
re des, foins. Chez les personnes âgées ce conseil sera plus aisé- 
_ ment suivi. Il sera bon de faire faire des onctions préventives 
des narines à la vaseline mentholée ou de faire introduire du 


coton mentholé dans le nez. Chez les sujets très impression- 


nables on fera recouvrir le visage d’une triple épaisseur de 
voile, comme en portent les vieilles Anglaises; en même 
temps on prescrira les verres teintés aux nuances de Fieuzal. 

Le régime alimentaire sera objet de prescriptions sévères 
et1l sera bon de prescrire un'traitement anti-arthritique pré- 


Dr ventit. 


Une jeune femme venait me consulter préventivement pour 


um asthme des foins qui, chaque année, l’immobilisait à la 


chambre et dans l’obseurité pendant plusieurs semaines. 
_Voulant cette année-là assister à la première communion de 
sa fille, elle était décidée à tout essayer. Je lui prescrivis, 
indépendamment d’un régime alimentaire approprié, le 
traitement de Bishoff, qui consiste dans l'administration de 


lacide sulfurique à É dose de trois gouttes matin et soir, 


à titre de dissolvant de l'acide urique, et je fus assez heureux 
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LES pour conjurer entiérement la crise habituelle. Enfin, si k: ; 
# existe dans les fosses nasales une lésion quelconque qui puisse 


servir de point d'appel au coryza, il faudra, bien entendu, 
_ soumettre le sujet à un spécialiste avant la saison critique. 


IL. — ASTHMES SYMPTOMATIQUES PROPREMENT DITS 
Peut-être, en bonne règle nosologique, conviendrait-il de  ? 
dénommer pseudo-asthmes les accès dyspnéiques qui sur- 
viennent chez certains malades sous l'influence de troubles 
toxiques ou de troubles circulatoires,' indépendamment de RES 
tout état diathésique antérieur. Mais, outre qu'ilest toujours 
_ préférable derejeter ce diminutif de pseudo, dontlesensnégatif 
_ne définit rien au point de vue clinique qui est le seul que 
nous envisageons, il y à les plus grandes ressemblances entre 
tous ces paroxysmes, et 1l est de toute importance de les 
rapprocher afin d'apprendre à les distinguer de l'asthme vrai 4 


— 


1e et de ce que nous avons appelé asthmes mixtes. # 
ASTHME CARDIAQUE. — La dyspnée est le grand symptôme ‘ a : 
des maladies du cœur. D’abord légère, elle n ‘apparaît qu Cr À 
l'occasion des efforts, elle devient plus tard intense, continue, . 1 
chez le cardiaque asystolique dont la compensation est 4 
rompue. Mais entre ces deux termes extrêmes, dyspnée _{ 
| d'effort transitoire et dyspnée asystolique, surviennent des 
accès d’oppression paroxystique apparaissant et disparais- 
sant brusquement, accompagnés de phénomènes congestifs D 
#00 plus ou moias accentués du côté des poumons, de troubles 4 
[1 cardiaques, arythmie, dilatation, asthénie, et enfin de pertur- 
LS bations de la circulation générale. Ces crises, par leur simi- | 
4 litude avec l'asthme essentiel, ont été nommées asthme car- | 
+ diaque. À 
D - .. L’asthme cardiaque, suivant l'expression de Merklen (1), | 
RS est une dyspnée paroxystique compliquant des troubles de 
24 | la circulation pulmonaire et de la fonction cardiaque. Mais 
10 les troubles circulatoires qui accompagnent l'asthme car- 
De: diaque et le distinguent de l'asthme essentiel sont parfois peu 
4 he accentués : constitués par une association de dyspnée ner- 
ès | | 
% -(1) MERKLEN, Lecons sur Les troubles fenclionnels du cœur, p. 348. 
E., 
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peuvent précéder les autres signes de la maladie du cœur. 
<€’est donc une question de médecine d'urgence de première 
importance que de savoir les reconnaître. ARR 
Bien souvent des causes provocatrices peuvent faire éclater 


la fatigue, le surmenage, des émotions violentes, un repas trop 
- copieux ou encore une maladie mfectieuse comme la grippe. 
Toutes ces causes sont venues brusquement déclancher léqui- 
libre instable de la circulation, détruire momentanément la 
compensation en affaiblissant le cœur ou en augmentant la 
résistance périphérique. Cette notion de la cause provoca- 
__ trice est souvent des plus importantes au point de vue du 
| diagnostic, car ces causes déterminantes diffèrent des causes 
_ déterminantes de l'asthme essentiel et sont bien capables de 
mettre sur la voie de troubles circulatoires. 
_ Des prodromes peuvent précéder la crise; c’est l'apparition 
ou l'augmentation de la dyspnée d'effort, premier signe révé- 
lateur de l'insuffisance cardiaque; c’est aussi l'augmentation 
du poids dont Chauffard a montré toute l'importance chez 
les cardiaques, car elle est un indice de ce que Widal et Javal 
ont appelé le préædème. Cette augmentation de poids est 
le corollaire de la rétention chlorurée qui joue un rôle si consi- 
dérable dans les perturbations cireulatoires chez les car- 
diaques. Mais, si lon n’est pas averti par des crises antérieures, 
ces signes avant-coureurs, tout importants qu'ils soient, 
passent ordinairement inaperçus. 
Le début est plus soudain encore que dans l'asthme vrai, 


- »" VA sf N ee \ + F r 
- 


maximum d'intensité [Merklen (1)[. Il survient surtout la 

nuit, et Huchard a démontré l'influence du décubitus sur les 

troubles cardiaques. Hé 
L. a) L’oppression est habituellement plus violente et plus 
pénible que dans lasthme nerveux. « Le malade fait des 
_ efforts répétés et laborieux que ne fait pas l'asthmatique 
simple... et ne peut prononcer une parole n1 avaler une gor- 
gée de liquide sans être pris d'accès de suffocation..…, 1l lutte 


{Journal de médecine interne, 15 février 1909.) 
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À veuse et de dyspnée mécanique, les accès d’ éthine ES e 
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l'accès d’asthme cardiaque : c’est un refroidissement brusque, 
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en ce sens que la dyspnée atteint presque d'emblée oi 


(1) P. MERKLEN, L'asthme cardiaque. Les indications thérapeutiques. 
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cela d'autant plus facilement que l'irrigation de ses centres 
nerveux et de ses muscles est réduite par la défaillance du ‘64 | 
cœur, » [Merklen (1)]; % 


cussion seule indique une sonorité exagérée due sans doute à 
_ la rigidité pulmonaire, signalée par von Basch. Mais le plus 


mais ils demandent souvent à être cherchés. Le pouls sl 


pour respirer au doi d'étte Stno dé de sueurs, ai otages a ‘ie Se 


toutes ses forces dans des efforts respiratoires. Mais rie 
s’épuise pour peu que la crise soit violente. et prolongée, et”, à 


F 


b) Les signes d'auscultation sont parfois négatifs; a per- + 


souvent la poitrme se remplit de râles humides, et ce qui FE 
domine ce sont les râles sous-crépitants et crépilants plusqueles 
râles sonores, contrairement à ce qui se passe dans l'asthme 
essentiel. Ces râles siègent et prédominent à la base, et cela a TR 
une orande importance, car c’est un signe de stase pulmo- D 
naire révélatrice de l’msuffisance cardiaque passagère; les” É 14 
râles peuvent remplir toute la poitrine et l'œdème aigu du , 0 
poumon peut en effet s'associer à l’asthme cardiaque; 
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oc) Les troubles circulatoires ont ici une grande importance, . 


accéléré, contrairement à celui de Pasthmatique qui est géné- 
ralement'ralenti, mais en outre il peut présenter des irré- M} 
cularités et des tu pas. k. Ë “4 | 
Le cœur est difficile à explorer : dilaté ou hypertrophié 
suivant les cas; la pointe est parfois difficile à trouver, son | 
choc est élargi, étalé. P. Merklen insiste sur l'apparition après 
la crise d’un bruit de galop qu'il considère comme caracté- 
ristique de la faiblesse cardiaque. D’autres fois, c'est un. 
souffle mitral d'insuffisance fonctionnelle. Enfin, le cœur,  … 
épuisé par la lutte, peut donner des signes de défaillance L 
grave; les extrémités se refroidissent, le corps est recouvert 
de sueurs visqueuses, le regard s'éteint, le pouls file et la 2 4 
mort peut survenir en quelques minutes. + RS 
Tel est l'accès d’asthme cardiaque, considéré d’une ma- 
nière générale dans ses traits les plus communs. Mais 1 
existe des formes diverses, conditionnées par la naturede 
la lésion.. Ces diverses variétés ont été magistralement | 4 
décrites par Huchard (2). | +" 


(4) P. MeRkLEN, Loc. cit., p. 349. ; 1 
(2) HucaArpb, Traité clinique des maladies du cœur, 3° édition, 1899- 1905. 0 
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Variétés d'asthme cardiaque. 


19 Chez les mitraux. — On peut définir l'asthme des 
mitraux une crise d'asthme avec hyposystolie. Les signes de 
sLase pulmonaire aux deux bases ‘sont ici accentués. Le 

cœur est dilaté beaucoup plus qu'hypertrophié, la pointe 

rejetée en dehors, les dimensions transversales augmentées. 

_ Souvent le souffle de la pointe a disparu. Les jugulaires sont 

_ généralement saillantes et présentent du pouls veineux 

vrai ou faux. Le pouls est non seulement rapide, mais irré- 
gulier; l arythmie est un des signes les plus caractéristiques 
de l'asthme mitral, la tension artérielle est abaissée, 1l y a 

des troubles de la etation sénérale se traduisant par la 
cyanose et parfois aussi par l'œdème malléolaire révéla- 

teur. Enfin les urines sont diminuées et souvent albumi- 

nuriques. 


20 Chez les aortiques. — L'accès d'asthme est bien plus 
caractérisé, c’est 1c1 que l'asthme cardiaque se rapproche le 
plus de l'asthme vraï : nous ne retrouvons plus d’ arythmie, 
plus de cyanose. C’est, suivant l’expression de Huchard, une 
dyspnée blanche et non une dyspnée bleue. Les signes caracté- 
_ ristiques sont ic1 l'hypertension artérielle, dents accéléré, 

dur, vibrant; TA dépasse toujours 20. Le cœur est bondis- 

sant, l détiriie cardiaque est marqué; l’hypeértrophie l’em- 
porte sur la dilatation; la pointe est abaissée. L’éclat diasto- 
lique du deuxième ton est ici plus marqué au niveau de l'ori- 
lice aortique qu'au niveau de l’orifice pulmonaire, contraire- 
ment aux autres variétés d'asthme, sauf l’asthme urémique. 

L’ expectoration est rarement perlée comme dans lasthme 

vrai; elle est souvent nulle, parfois rosée, spumeuse, car c’est 

du cette forme que l'asthme peut se Fee d’œdème 
aigu du poumon. Les signès d’auscultation se manifestent 

_par des râles de bronchite qui sont parfois localisés au som- 

met, simulant la tuberculose pulmonaire. En tout cas, les 
râles prédominent plutôt à la partie supérieure du poumon 
qu'àla base, contrairement à l’asthme-mitral. Les urines sont 
parfois rares, parfois au contraire il y a polyurie; mais ce que 
l'on n'observe guère, ce sont les urines sédimenteuses de 
_ l'asthme essentiel. 
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re Lorsqu'il existe de la coronarite en même temps que de F1 | 
E l'aortite, l'asthme cardiaque peut se compliquer d'angine de - 
1e poitrine. Cest l'asthme cardiaque douloureux, dans lequel la 
(TRS dvspnée s'accompagne de contraction thoracique avec pro 
RS pagation au cou ou au cubital gauche; l'angoisse l'emporte | 
. sur la dyspnée, et la mort peut survenir comme dans une 
55 | crise d’angine ordinaire. URSS | 
Rs a. 99 Dans la myocardite scléreuse, les phénomèries toxiques 0 | 
bi se surajoutent aux phénomènes congestifs : c’est le type de. 
Et: la dyspnée toxi-alimentaire de Huchard. Elle éclate généra- 
DS. lement au milieu de la nuit. C'est que, ainsique le remarque 
Huchard, à lhypertension du repos au lit se surajoute 
 : . limtoxication alimentaire provenant du repas du soir. Elle 
Bee". se rapproche de l'asthme dyspeptique par l'influence immé- 
“Fe diate du régime alimentaire. Et d’ailleurs, chez l’homme qui 
 * a dépassé la quarantaine, dont les artères ont perdu leur 
+ souplesse, dont la tension artérielle est élevée, il faut se 
230 méfier de l'asthme dyspeptique. Un bon signe différentiel est 
260 _ dans Féclat du deuxième ton qui siège chez l’artério-sclé- 1 
ER . 2 reux au niveau de l’orifice aortique, tandis qu’il prédomine 4 
"2 nettement au niveau de l’orifice pulmonaire chez le simple 4 
es dyspeptique. On attribuera aussiune grande importance à la HUE | 
- ie _ mensuration de la tension artérielle toujours élevée dans la - à 
RS: dyspnée toxi-alimentaire de lartério-scléreux. 2. 
“15 49 L’asthme mixte chez les artério-scléreux porteurs de 
cs lésions myocardiques et rénales revêt encore la forme de la s 
4 Nc dyspnée toxi-alimentaire. On trouve encore ici les signes | 
‘1 . de l'hypertension artérielle, mais la part à attribuer à lin- L L 
_  suffisance cardiaque et à l'insuffisance rénale dans les acci- : A 
8 dents est fort difficile à établir au moment de lFaccès. Par- | 
Si fois la dyspnée revêt le type de Cheyne-Stokes, la suppres- A 
=. sion ou la diminution considérable des urines doivent entrer 
+ | en ligne de compte. Mais les meilleurs renseignements sont LL 
1e ceux qui sont fournis par les antécédents du malade et par % 
Ro: l'examen antérieur à la crise. AR 4 
D 59 L’asthme des artério-scléreux emphysémateux. — L’em- : 
& _physème pulmonaire est extrêmement fréquent chez les ë 
D artério-scléreux. Éclate une crise d'asthme au milieu de ce 4 
Her: complexus et le diagnostic déviendra singulièrement épi- i 
‘1 | : 
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ASTHMES SYMPTOMATIQUES 


neux. lei encore les antécédents doivent être pris en consi- 


dération : l'âge auquel a éclaté le premier accès, les di- 


verses manifestations arthritiques qui ont pu balancer avec 
l'asthme ont une réelle importance. D'autre part, l'examen 
du sujet peut donnér quelques indications précieuses : l’éclat 


du deuxième ton siège à l’orifice aortique si l'asthme est sous 


la dépendance de l’artério-sclérose et au niveau de lorifice 
pulmonaire s’il s’agit d'asthme essentiel. L’examen des 
artères périphériques, la mensuration de la tension arté- 
rielle, l'examen quantitatif des urines, etc., permettront de 
faire la part de l’artério-selérose. Mais les faits sont souvent 
complexes : emphysémateux devenu artério-scléreux, arté- 
rio-scléreux devenu emphysémateux, peu importe, puisque 
de toute façon la médication devra être mixte et s'adresser 
à l'élément dyspnéique et à l'élément artériel, 


6° L'asthme des bossus forme un type à part. 

Le cœur des bossus a été bien étudié par Marfan. La cir- 
culation pulmonaire est gênée chez le scoliotique d’une 
manière permanente, d’où une stase pulmonaire habituelle, 
Il sy ajoute de l’emphysème supplémentaire dans le côté 
du thorax le plus développé. Des poussées de bronchite fré- 
quentes viennent rendre la respiration plus pénible encore. 
Les accès d'asthme surviennent parfois avec les allures de 
l'asthme essentiel, mais, pour peu qu’ils se répètent, le cœur 
droit se laisse distendre, et alors c’est un état de dyspnée 
asthmatiforme apparaissant soit sous l'influence de la 
fatigue, soit à l’occasion des bronchites hivernales de la 
grippe. Le caractère dominant est le. retentissement sur le 
cœur droit habituellement dilaté et qui se laisse distendre 
encore : bruit de galop droit, éclat du deuxième ton pulmo- 


naire, pouls veineux vrai ou faux, cyanose accentuée, Un 


pas de plus et nous voici à l’asystolie d’origine pulmonaire 
qui est la fin habituelle des misères du pauvre bossu. 


Diagnostic de l'asthme cardiaque et de l'asthme essentiel. 7 


En résumé, en face d’un asthmatique il faut penser à 
l'asthme cardiaque : 
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19 Quand la respiration est accélérée au lieu d’être ralentie: 
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20 Quand la ci tt est inspiratoire plutôt qu’ expire 
toire ; 
30 Quand les signes d’auscultation sont constitués par des. 


_râles sous-crépitants et crépitants plutôt que par des sibi- 


lants et surtout quand ces râles siègent à la base; 

49 Quand lexpectoration caractéristique de l'asthme 
essentiel manque, et à plus forte raison quand elle est rem-- 
placée par une expectoration sanguinolente ou spumeuse; 

59 Quand existent des troubles circulatoires : accélération 
des battements cardiaques, arythmie, hypo ou hypertension 
artérielle, cyanose, et surtout œdème malléolaire; 

69 Quand les urines, au lieu d’être uratiques et sédimen- 
teuses, sont ou rares ou trop abondantes, qu’il yapolyurie 
ou albuminurie ; ; 

70 Quand les causes déterminantes de la crise ont été la 
fatigue, l'effort, la suralimentation ou une maladie mfec- 
tieuse, 

Tous ces signes perdent leur valeur lorsque l’asthimatique 
emphysémateux. est arrivé à la période de dilatation du 
cœur droit, À ce moment les troubles cireulatoires s ajoutent 
aux troubles respiratoires : les accès d'asthme essentiel 
perdent leurs caractères habituels et tendent à.se rapprocher 
de plus en plus ‘de l'asthme cardiaque. On devra remonter 
aux antécédents du. malade pour y retrouver les traces de 
l'asthme essentiel dans l’état. diathésique, la cause détermi- 
nante et les caractères spéciaux des accès antérieurs. La 
transformation des accès est progressive : l'emphysème per- 
manent, la respiration poussive, la sibilance, etc. En somme,, 
les trouliles cardiaques sont chez l’asthmatique l’aboutissant 
d’un long. passé :. chez le cardiaque, si les crises asthmati- 
formes ont pu, ainsi que nous l'avons vu, précéder les. 
troubles cardiaques, ils les précèdent de peu. Au moment de 
l'accès, on recherchera encore avec soin les signes énumérés 
plus Er Chez l asthmatique, les signes d’emphysème pul- 
monaire sont toujours plus marqués que chezle cardiaque. 
Aussi est-ce dans les formes complexes dans lesquelles 
l'asthme, l’emphysème et lartério-sclérose se combinent 
que les difficultés du diagnostic sont poussées au maximum, 
et seuls les antécédents pourront permettre de débrouiller 
l'écheveau. | 
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ASTHMES SYMPTOMATIQUES 


Pronostic. 


Le: pronostic de l’asthme cardiaque est toujours plus grave 
que celui de l'asthme essentiel: gravité Immédiate puisque 
la mort peut survenir au cours de l'accès, gravité prochaine 
puisque l'accès d'asthme cardiaque est en somme une asys- 
tolie aiguë, prélude de l’asystolie définitive. IL faut done sur- 
veiller le pouls; mesurer la force de résistance du malade en | 
proie à la détresse respiratoire, et se souvenir que du fait de * 
l'insuffisance cardiaque toutes les fonctions se trouvent 

menacées, notamment celles des centres respiratoires et er | 
circulatoires eux-mêmes : la syncope est donc toujours 30 
imminente. Mais, d'autre part, 1l faut savoir aussi que dans 

les situations qui paraissent les plus irrémédiablement 
désespérées, alors que le pouls manque, que les extrémités se 
refroidissent, que le coma s'ajoute à l’asphyxie, par une 
médication stimulante et toni-cardiaque énergique une véri- ES | 
table résurrection est toujours possible. Re 
Quant au pronostic éloigné, il dépend de la fréquence et | 
de la gravité des accès, de la reprise dela compensation plus 
ou moins rapide et plus ou moins complète après la crise, et 
en particulier de la disparition ou de la persistance de la stase 
pulmonaire des bases. En somme, c’est le pronostic du car- 
diaque avec toutes ses mille nuances qui se pose ici et qui | 
diffère chez l’aortique, le mitral, l'artério-scléreux, etc. he. 
Mais il importe de prévenir x plus possible le retour des Se | 
crises d'asthme cardiaque, car elles marquenttoujours une De :| 


défaillance du myocarde qui à chaque crise diminue sa 2 
résistance. 124 
Traitement de l'asthme: cardiaque. A 


IL faut répondre à trois indications dans l'asthme car- 
diaque, suivant la remarque judicieuse de Merklen : 
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19 Calmer le spasme respiratoire. — Les antispasmo- 
diques qui donnent d'excellents résultats dans l'asthme 
simple peuvent aussi être employés ici : les inhalations "3 
d’iodure d’éthyle sont souvent utiles comme premier moyen; $ 
les inhalations d’éther à haute dose ontété recommandées 
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faut pourtant éviter que le cardiaque ne devienne éco 
A l’intérieur, le valérianate d’ammoniaque; les capsules de 
valérianate d’amyle peuvent être administrées largement, 


mais elles sont souvent inefficaces. On a recours en cas de 


dyspnée menaçante aux in] ections de morphine ou d’héroïne 


eu les employant avec circonspection et avec modération, 


en ayant recours aux petites doses. La crise passée, la mor- 


phine sera supprimée immédiatement et remplacée chaque 


soir, s’il reste de l’anhélation nocturne, par le RretnEs, la 
valériane, le véronal, etc. 


20 Décongestionner le poumon. — Le moyen par excellence, 
c'est l’application des ventouses sèches en aussi grand nombre 
que possible et répétées au besoin toutes les dix ou douze 


heures. Les cataplasmes sinapisés sont moins efficaces; il 
faudra cependant y avoir recours chez les sujets très amai- 


gris quand les ventouses ne prennent pas. On pourra en 


même temps faire une bonne révulsion sur les membres 
inférieurs à l’aide d’un grand bain de jambes sinapisé. En 
plaçant les malades au bord du lit, les jambes pendantes, on 
attirera le sang aux membres RARE : moyen auquel les 
malades ont recours d'eux-mêmes (Merklen). Le lendemain 
matin un purgatif drastique viendra compléter l’action 
déplétive. Dans les cas graves, lorsque la congestion pul- 
monaire est intense, c’est aux ventouses scarifiées qu'il faut 


avoir recours en les plaçant à la base des deux poumons, 


en arrière, Enfin, le traitement héroïque, lorsque la stase 
sanguine est prononcée, c’est la saignée générale; elle sera 


portée à 250 grammes et 300 grammes et au besoin répétée le 


lendemain. 

30 Régulariser les fonctions cardiaques. — Ici, il faut agir 
différemment, suivant les variétés d’asthme cardiaque : 
chez tous les hypertendus, faire respirer du nitrite d° amyle 
de préférence à l’iodure d’éthyle, avec quelques précautions 
cependant, car son action congestionnante sur la tête est sou- 
vent très violente et détermine une surprise angoissante 
pour le malade. En même temps, on donnera une goutte de 
la solution de trinitrine au 100€ de quart d'heure en quart 


d'heure; on pourra même porter la dose d’emblée à IV ou 
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a gouttes. Dans: ce cas la signée sera encore le moyen de 
_ plus efficace. ARS 
Chez les hyprtendus, chez tous les hyposystoliques : ils 
faut recourir aux injections sous-cutanées de spartéine, à la 
_ dose de 0 gr. 05 par centimètre cube. La digitaline trouvera 
ici une application très efficace; elle sera donnée à la dose 
de { milligramme en quatre prises dans les premières vingt- 
quatre heures; le lendemain, si larythmie cardiaque per- 
_siste, on pourra donner un demi-milligramme, et enfin un 
quart de milligramme au besoin le troisième jour. Il faudra 
_ alors suspendre le m‘dicament et le remplacer par la spar- 
_téine à la dose de 5 centigrammes matin et soir. Si la diurèse 
est insuffisante, on donnera en m°me temps la théobromine 
à la dose de 1 gramme ou 2 grammes par vingt-quatre heures. 
En cas de syncope menaçante, il faut faire immédiate- 
ment étendre le malade et le placer la tête basse, mais en 
évitant tout mouvement brusque. On injectera immédiate- 
ment et coup sur coup de l’éther et de l'huile camphrée; 
on frictionnera énergiquement le malade. On fera au besoin 
la respiration artificielle, la traction rythmée de la langue. 
De toutes façons et quelle que soit la forme de l’asthme 
cardiaque, le repos sera de rigueur, le silence imposé au 
malade. La diète lactée sera complète et maintenue pendant 
plusieurs jours. 


. Traitement préventif des accès. 


Soutenir le cœur par les toni-cardiaques employés judi- | 
cieusement, diminuer la résistance dela cireulation périphé- 
rique par les diurétiques, les purgatifs. Éviter toutes les : 2 

causes de rechute : surmenage, refroidissement, crises de ‘5 
bronchite, maladies infectieuses, émotions, écarts de régime. 

| Le régime lacto-végétarien sera imposé, mais par-dessus : 

) tout on veillera sur la bonne élimination des chlorures. Ie. 
Le l'emploi de la pesée journalière sera de rigueur en même 
temps que la mensuration des urines. À toute augmentation 
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de poids on opposera immédiatement le régime “Aéchloruré 
en même temps que les diurétiques : c’est le meilleur trai- É 
© tement préventif des accès d’asthme cardiaque. ei 
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ASTHME URÉMIQUE 


Sans Coute, l'asthme d’origine rénale survient le plus sou- 
vent chez des rénaux avérés: artériels ou parenchymateux; 
sujets âgés dûment artério-scléreux, ou jeunes gens atteints 
de néphrite scarlatineuse. Chez ces sujets, avant léclosion 
de l'accès de dyspnée, existaient déjà les petits signes du 
brightisme : œdèmes fugaces, doigt mort, céphalée, douleurs 


lombaires, myosis, vomissements matutinaux, cryesthé- 


sie, etc. Mais souvent ces signes manquent ou ont passé 
inaperçus, et l'asthme est le symptôme révélateur à la fois 
de l’insuffisance rénale ét de la néphrite ignorée jusque-là : 
la notion de l’asthme urémique doit donc être familière au 
praticien, 

Le plus souvent la dyspnée débute brusquement, et à ce 
point de vue l’asthme rénal est plus fréquemment inattendu 
que l'asthme cardiaque précédé de la dyspnée d’effort. 

_a) Cest le plus souvent aussi sous forme de dyspnée toxi- 
alimentaire que l'asthme rénal se présente lorsqu'il revêt des 
allures bénignes. Dans le jour, le malade ne peut faire le 
moindre effort sans être essoufflé; la nuit, le malade se ré- 
veille oppressé, 1l est obligé de se lever et ce n’est que vers le 
matin qu'il peut retrouver un peu de calme et de sommeil. 
Mais la caractéristique de cette dyspnée, caractéristique 


encore plus nette chezle rénal que chez le cardiaque, c’est 


que la suppression du régime carné la fait disparaître 
comme par enchantement et que la reprise de la viande 
la reproduit invariablement. Il s’agit là, ainsi que le fait 
remarquer Huchard (1), d'une FEES particulière de l’'urémie, 
due, non à un empoisonnement multiple, complexe et endo- 
oène, comme l’urémie ordinaire, mais à une intoxication par 
un poison unique, simple, d’origine exogène et alimentaire, 


empoisonnement que l’on peut supprimer ou faire réappa- 


raître à volonté. 


b) Asthme urémique de Lasègue. — Dans cette forme, la 


dyspnée est à la fois plus brusque, plus intense et plus nette- 
ment paroxystique que dans la forme précédente, 


(1) Huchanb, Les maladies du cœur el leur traitement, 1908, p. 117. 
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Le malade. s’est couché sans éprouver d’ oppression, Drus: 


D ous il seréveille avec une gêne dela respiration qui rend 
intolérable le séjour au lit et la position horizontale. Il est 


anxieux, agité,se plaignant d’une sensation.de compression 


_ thoracique impossible à décrire. Un urémique que je voyais 
_-cet hiver disait qu’il se sentait « ficelé ». 

__ … Etcependantle malade ne présenteaucun signe d’ asphyxie. 
Le plus souvent on .n’entend pas de sifflement dans la poi- 
_trine, mais parfois on perçoit dans toute l’étendue du 
thorax des râles sibilantset ronflants. La crise dure deux ou 
_ trois heures avec des rémissions pendant lesquelles la respira- 
tion est à peu près libre. Enfin, vers le matin, le malade 


s'endort, il se réveille calme, sauf la préoccupation de la nuit 


à venir. Dans l'intervalle des crises les signes d’auscultation 
sont nuls, 

On voit combien ce tableau ressemble à celui A l'asthme 
vrai. Remarquons cependant, avec Vires (1), que le malade 
me rend pas les crachats perlés de l'asthme vrai, et que la fin 
Lo crise n’est marquée ni par les éructations habituelles, 

ni ni par l'émission d’urines claires ou sédimenteuses. Mais 
_ aussi l'asthme urémique a une tendance bien plus marquée 


à se reproduire, constituant un état de mal asthmatique jus- 


-qu'au moment où une bonne diurèse fera disparaître l’intoxi- 
cation. | 

c) Asthme avec bronchite et congestion œdémateuse du pou- 
mon. — Cette forme diffère de la précédente par l'abondance 
des signes d’auscultation, les râles sont à la fois plus nom- 
breux et plus fins que dans la forme précédente. Elle serap- 
proche beaucoup plus de lasthme bronchique que de 
l'asthme sec. Elle en diffère cependant par la disparition 
complète des râles dans l’intervalle des accès. En outre, ces 
râles ont, ainsi que l’a fait remarquer Lasècue, une tendance 
toute particulière à se grouper sous forme de foyers erra- 
tiques, se déplaçant avec une grande rapidité : ce sont sur- 
tout des sous-crépitants mêlés à quelques râles humides, 
véritable œdème circonscrit. Ces râles peuvent être us 
étendus, plus généralisés, envahir les grosses bronches et se 


(1) Vies, i Diagnostic de lVasthme vrai et de l'asthme symplomatique. 
«Gazette des hôp., 5 juillet 1900.) 
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rapprocher de læœdème aigu du poumon. Durant la cerise, 
l’expectoration est séreuse, fluide, transparente, mousseuse, 
et plus ou moins abondante; elle diffère totalement de lex- 
pectoration de l’asthme ordinaire. 4 

Un caractère que lasthme urémique peut révéler dans 
Ée. _ toutes ses formes, mais plus souvent dansles formes graves 
14 que dans les formes bénignes : c’est le rythme de Cheyne- 
D Stokes. Lorsqu'il existe, ilest révélateur. Mais il importe de 
Savoir que, très souvent, l'asthme rénal ne s’accompagne pas 
de ce signe précieux mais infidèle. | 


Diagnostic de l'asthme urémique. 


On doit penser à l'asthme urémique : 


a) Lorsque l’asthme apparaît sous l'influence du régime 
“2 alimentaire ; È 
00e b) Lorsque manquent les caractères spéciaux de l'expec- 
toration et les urines uratiques; 

c) Lorsqu'existent les signes révélateurs d’une lésion 
rénale : bruit de galop, éclat du deuxième ton aortique et 
non pulmonaire, hypertension artérielle, myosis, ete. ; 

d) Lorsque les crises se reproduisent en série jusqu’au 
moment où s’établira une bonne diurèse. 


2 De toutes façons, on doit toujours analyser les urines des 
x asthmatiques. 

La difficulté peut être assez grande de diagnostiquer 
l'asthme rénal de l'asthme cardiaque. Chez les artério-scléreux, 
lorsque le rein et le cœur sont pris à la fois, ce diagnostic 
est particulièrement difficile, et c’est affaire d’analyse cli- 
nique minutieuse d'apprécier les troubles fonctionnels des 
deux organes. | 

Délicats aussi sont les cas avancés dans lesquels on a 
affaire soit à un rein cardiaque, soit à une néphrite arrivée à 
la période d’asystolie. [ci les antécédents seuls pourront arri- 
ver à retrouver la filiation des accidents. 


Pronostic. | re 


Le pronostic immédiat est bien différent, suivant qu'on est 
en présence d’un asthme survenant à la période initiale ou à 
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la période terminale d’une néphrite. Sans doute, dans le 


4 _ premier cas, une néphrite subaiguë peut aboutir rapidement 


à la mort. Mais une thérapeutique énergique peut encore 
être efficace. À la période avancée d’une néphrite intersti- 
tielle, les crises dyspnéiques à forme d’asthme peuvent pré- 
céder de peu la terminaison funeste. De toutes façons, le meil- 
leur signe pronostic est l’influence rapide ou l'échec de la 
médication rationnelle. 

Les urines augmentent-elles? Cette augmentation est-elle 
_ durable et progressive? Les chlorures sont-ils plus abon- 
dants? L’urée, la densité des urines atteignent-elles un chiffre 
plus élevé? Ces modifications ont plus d'importance au point 
de vue pronostic que le taux de lalbumine. 


Traitement de l'asthme urémique. 


Les eupnéiques ont peu d’action sur l'asthme urémique. 
Avant tout, 1l faut s'abstenir de morphine, d’ héroïne ou de 
belladone. | | 

Le repos absolu au jh sera imposé au moins durant une 
semaine après disparition de tout accès et rétablissement 
des fonctions urinaires. 

Le régime lacté sera tout d’abord institué. Mais, s’il y a de 
_ l’œdème, ce régime peut n'être pas suffisant et il faudra 
_instituer le régime achloruré. 

La médication diurétique sera employée de la manière la 
plus énergique : c’est la théobromine qui est le médicament 
de choix. Il sera prescrit à la dose de 1 gramme à 2 grammes 
par jour, et pendant longtemps. Si la théobromine échoue, 
_ on obtient souvent de meilleurs résultats avec la santhéose. 
En cas d'échec, on aura recours à l’énergétène de scille, à la 
potion de Maillard et même au vieux vin de Trousseau, etc. 

En cas d'accès très intense, on appliquera des ventouses 
scartifiées à la région rénale, et enfin on aura recours au 
moyen suprême, la saignée énergique (250 à 300 gr.) et répétée, 

Le cœur sera soutenu et la spartéine sera souvent associée 
avec succès à la théobromine. 

Il sera bon de compléter la déplétion urinaire par une 
bonne dérivation intestinale à l’aide d’un drastique. 
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104 à 


NÉS Une fois l'orage passé, un régime très sévère mr tué, 
régime lacto-végétarien. Suppression de toute fatigue, de. 
7 tout excès. Éviter les refroidissements, port de la fanelle, | j 
._ séjour dans un climat chaud. Re 
S'il existe encore un peu d'insuffisance rénale, la cure de 
SaintNoctaire pourra donner d'excellents résultats, 


ASTHME DES TUBERCULEUX 


Nous avons au chapitre précédent étudié les relations d& 
l'asthme et de la tuberculose. ?s 
La tuberculose pulmonaire s’ accompagne souvent .de 
paroxysmes dyspnéiques qui peuvent en imposer pour des _ 
accès d’asthme. Avec Vires, il convient de distinguer l'asthme 
* de la tuberculose aiguë et de la tuberculose chronique, Re 
19 Dans la phtisie aiguë granulique : la dyspnéeest le plus 
souvent le signe qui domine la scène : elle peut survenir sous 
forme d'accès simulant les accès d'asthme. Deux grands K 
signes permettront d'éviter l'erreur : a) les accès d’oppres- 
sion ont une marche croissante, il sont de plus en plus graves, | 
de plus en plus fréquents jusqu'à l’asphyxie, jusqu'à Ja 
mort; b) ils s’accompagnent de fièvre, fièvre plus. ou moins 
BS. FRA souvent irrégulière, constante en tout cas. 
Re 20 Dans la tuberculose chronique à forme fibreuse, le 
À catarrhe et lemphysème masquent la tuberculose. .Gette 
forme est très fréquente chez le vieillard. Les paroxysmes 
dyspnéiques qui surviennent en pareil cas peuvent simuler 
entièrement l'asthme vieilli. ‘ 
En pareil cas, la recherche des bacilles dans les crachats 
| pourra fixer le diagnostic, mais il faudra faire des recherches 
a _ .renouvelées et employer souvent le procédé de Jousset 
Ne. . (homogénéisation avec centrifugation), car les bacilles:sont 
j, dans une expectoration abondante. L’albumino-réaction de 
js Roger et Lévy-Valensi. constitue un procédé très précieux 
US qui permet de dépister la tuberculose derrière le catarrhe 
4 bronchique; cette réaction est toujours positive chez le 
tuberculeux. 
L'examen de la poitrine permettra de constater une sub- 
matité très prononcée de l’un des deux sommets ou même 


2 


\ à # 
# 2 NON PRET 


er 


Hi A . AP. ‘ ": © 5 ET ee 


5.) r &- 
ex \ 


Ï  — RE on ES As runs sans 


Te 


24 Le se Enfin, il ne faut pas ble: qu'à ét de cette période 

ï 3 la tuberculose, des lésions rénales, latentes, peuvent se 
: manifester par des accès de Jyipnie asthmatiforme ou un 
_ véritable asthme rénal. | 


: FORMULAIRE : DES ASTHMES SYMPTOMATIQUES 


‘af 


20e 19 ASTHME DYSPEPTIQUE 
44 Solution 


1e 2 
M <4 x. Novocaïne. L: CL] L LI LI L] L} Li L] CL # L] LI Li L) L] 0 


A Da due. 61... ...,.. +... 90 
7e _ Une cuillerée à soupe au début du repas. 


L 


| Miture: 2 


>. Chlorhydraie de morphine. . 
D Co mpaeaine. 2. 5. 


al 


_ SR Temture de belladone. ue 
3 _ Eau de laurier-cerise. . . . . .. 


4 AM LAS Ne 
| É. sut ns à XV nn d'heure en heure. 


=. 
L] 


ke 
bo o 


og og 09 04 0 


in 


r. 


Ba 


dSalion AS 


Eau chloroformée saturée. . . .. 
“Femture de badiane, : . .. ;: . . 
Eau distillée. FR NT LAINE. 


Une cuillerée à soupe avantile repas. 


Re Potont: | 


Eau chloroformée saturée. . . . Senrtns 

_ Eau de fleurs d’oranger. . . .. PA ent ra 
Chlorhydrate de cocaïne. . . ..  0pr 02 
Menthol. Re rate cost UNIL ED 40 
A st q-s. pour dissoudre, 


Par cuillerée à soupe toutes les deux heures. 


= 
3 CS ds ont. M sm US PS RU Ê 


(SOUPAULT.) 
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Mélange 
Teinture de canabis indica. . . . . . .. fai 10 pes : 4 


—#-""de boelladones 2,2 me 
De XX à XL gouttes. / 


ou bien : 


"de belladôone "5 GTR 
Pour une pilule n° 20, Une à deux pilules. 


Te Be 025 
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Sulfate d'atropine, "40-0700 

cs dé strychnine 2, ENS ONNNERNR 4 

4 Sirop d’écorces d’oranges. . . . . . . 400 gr. | 

à Une cuillerée à soupe à chaque repas. | 

| (Lermovez.} 

Mélange pour inhalations : | 
Ménthiol, "ns PR SR AE 

FR Eucalyptol is ee Peer M 

ER Essence de:Chypres. 27. Re 

;. 2 — de PR RD ana ENS EE ââ 5 gr. 

5 Teinture de:tolu:. "135128 LE RS 

Alcool “à: 900 0. : 5 ee M TER 

Une cuillerée à café dans une casserole remplie d’eau bouil- 


lante. 
(Formulaire BoucaarparT:) 


Huile de vaseline goménolée à 40 p. 100 en pulvérisation. 4 


Mélange : 
Novocaïne chl.: ,,15 5. 140,072 OC ONE 
Solution saline isotérique. . . . . . . . 100 gr | 
Solution d’adrénaline au 1.000 . . ..  V gouttes. N 
(BoucHArRpaAT.) | 


Résorcines ss LAN OO AIRES 
Chlorhydrate dadnoe CRR gr. 03 


Acide. boriques 5254 et ne CESR 
Eau camphrée.-: M6 mr eos 
Glycériné, 4 ÉUSaneREReet ne | 
Pau -distillée, :: "VASTE CODE 


En pulvérisations. | | 
_ (FLecaTer.) 


# 


FORMULAIRE DES ASTHMES SYMPTOMATIQUES 
Collyre : 


ere damOpiMeE. 2 000.0, 4474: 0 gr 02 
Chlorhydrate de cocaïne. .. . . . 0 gr. 20 USE 
Chlorhydrate d’adrénaline au 1 000€. An ANT | 
Eau distillée.». . ... . . . . . . .. . . . . Ô gr. ne. 
; k. Une goutte toutes les trois heures. | ne: Ë 
| (BoucHARDAT.) ne: 
Collyre! 


Salicylate d’ésérine . . . . . 0 gr. 05 à O0 gr. 10 
Do Ni te et eu et EÛ) DT | 
(GATEZOWSKI.) 
Solution : 
Brorure:dé sodium. : 5: ... .. . ... 10 gr. 


EU DIE PRBR Re , - SÛ'pr. 
Enr dishhée es 147.1. 100 "pr. 


Une cuillerée à soupe matin et soir. 


Mélange : 
Teinture de castoréum.. ........ sa 40 gr 


— DOUAI ARe ETES UNSS 20e 
arnenr d'Oran Ut ee . D gr. 


£ XXIIT gouttes matin et soir. 
Valérianate de quinine. ..,......., O gr. 25 
Pour un cachet n0 20. Un cachet matin et soir. | 4 


MR ne nue es 6 eee 1Ù DT 


En vingt cachets, un à chaque repas, ou en paquets dans de 
l’eau gazeuse. 


“ 


nn, à +} à 
Magnésie calcinée . . . ........ (44 10 er. 


En vingt cachets, un à chaque repas. 


Le Ee £ 


Solution : 


Quinate de pipérazime. . . . . ... . 4,1 10 gr. 
APR is rs abs 2D0-0r. 


Une cuillerée à soupe matin et soir. 


RPA TA a ER Cette 


, 


LE ° é 
K ra 8 à 13 Re AU 7 
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pe 200 | 

Benzoate de hthine, 54 2900 ee $ | 
mnt 4 
Bicarhonate de soude. . . !.:.,:,.::.. 0° 2) r 
Pour un cachet n° 20, Un cachet matin et: soir au repas. | 
30 ASTHME CARDIAQUE L 


Inhalations d'oxygène. Ventouses. : Si 


Ampoules d'iodure d’éthyle ou de nitrite d’amyle en inha- 
Jlations. 


É Capsules de valérianate d’amyle, une à deux capsules de 4 
| demi-heure en demi-heure avec une infusion chaude, | 
Potion : 1 
; Valérianate d’amimoniaque. . . .. . .. l gr. | 
pirop.de menthe... Re RER D 
—. de codée. 4.5 OR NE 
ic Eau de tilleul, SR STE SSSR RENNES 
D. Par cuillerée à soupe de demi-heure en demi-heure, formes 
rs | légères. | RAS 
Solution : 
3 Chlorhydrate de morphine. . ....., O0 gr. 01 
s Eau distiliée. 2,040 SRE RER RIRE 


Pour une ampoule n° 10. 


Solution : 
Huile d'olives stérilisée. Je Mere 
Garüpihre..…. 4107 2 EE RM 
Pour une ampoule n°9 10. 


On peut injecter ces deux solutions coup sur coup ou les 
réunir dans la solution suivante : 


Chlorhydtate de morphine. . ...., 0 gr. 10 
Camphre VONT URI 53 Ut o re PARNR gr... 
Huile d'olives stérilisée. . . .. .... 10 c. c. 


Solution : 
Sulfate de spartéine: . . . . . : . . . . . 0 gr: Œ 
- Pau‘dhtulées 2 ENST EE TE CEE ES 


Pour une ampoule stérilisée n° 10. 


È ve. ES AT d 
‘ à F " > 24 2 Le K Fa 
AT RES AE Te + rail 7 ; 
DES 7, REA ab SE Re D A ft 
# . à LE 4 t r L Le, 
1e … g * té L : 


OU RM (ULAN RE DES Lois SYMPTOMATIQUES ds 


FD peut ‘injecter de demi-heure en demi-heure une 
ral d'huile camphrée et une ampoule de spartéine au 
ce Jurs des crises intenses; espacer ensuite. 
ff 


; Chez les hypertendus donmer toutes les Heures-u une cuil- 
_ Jerée à soupe de la sol ution suivante : 


Solution alcoolique de trinitrine au 100. XXX gouttes. 
_ Eau distillée ................ 300 er. 


cs injecte 1 centimètre cube de la solution suivante : 
| | 7 

PRÉ SD vus die es «Ep 

Solution alcoolique de trinitrine au 100€. L gouttes. 


 Potion: + | V3 
| ic 1 10, 30 


Plon dementhb. Le ue. Lo à" 90 gr. 
D MB. dedans à 420 gr. 


Par cuillerée à soupe toutes les derni-heures. 


Todure de caféine {eupnine), une cuillerée à café matin et 
soir. 


— 


| Chez les hypertendus : 


Solution alcoolique de digitaline de Nativelle : | É. % 
L gouttes représentent un milligramme. | 


Donner L gouttes en quatre fois le 47 jour. ‘50 
Vs — — 2e — 2 


AID =: ? eu? NAS 


_ Poudre de feuilles de digitale en macération : 
Er | me v0 er e0 à 0 gr. 50. 
Faïre macérer à froid pendant douze ou vingt-quatre heures. 
dans 100 grammes d’eau. À prendre en une ou deux fois. 


Energetène de digitale : 


L XX à XXX gouttes en vingt-quatre heures. 
É (ByLa.) 
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f. . QE 
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Pilules de Lancereaux ! 
Poudre de feuilles de digitale. . .. # 
Poudre dé seille. . 441, 44808400 pr 08 


Poudre de scammonée. .. . . . . . .) 


“ 


Pour une pilule n° 25. Cinq pilules par jour pendant cinq jours. M 


Sulfate de spartéine. . .......... 0 gr. 65. 
Poudre dé muguet. 271 M EE Re 


Pour une pilule n° 20. Une pilule matin et soir. 


Strophantus ? 


Teinture de strophantus du Codex, de V à X gouttes, trois 
fois par jour. 


1 : (Fraser) 
120 Granules de 1 milligramme de: strophantus. Une granule 
e matin et soir. 
(CATILLON.) 


Purgatif | | 
Fau-de-vie allémandé, 020 RENE 
Dirôpi de ner: Le Le DO NA SENTE 


ASTHME URÉMIQUE 


Inhalations d'oxygène. Ventouses. 


Théobromine.. {$C RIATES Re 
En vingt cachets. Quatre cachets par jour. | 
On peut augmenter : progressivement le deuxième jour 
3 grammes, le troisième jour 4 grammes, le quatrième jour 
5 grammes; suspendre ensuite pendant cinq jours. (Bou- 
CHARDAT.) 


Diurétine : salicylate de soude et théobromine par parties 


\ égales. 
TS Potion : 
D Diurétine. l:; 2 12 OMAN ETES 
2 Tisane de chiendent, : 2420 de 
‘#0 | Sirop des cinq racines. 4.531 4 : 1 O0 ER 
+4 Par cuillerée à soupe toutes les demi-heures. 
Le 
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FORMULAIRE DES ASTHMES SYMETOMATIQUES 


Pos à A F 


"AE 


| Théobromose (théobromine hthique). 


Même formule que ci-dessus. 


Santhéose pure et lithinée. 


Cachets de 0 gr. 50. Quatre cachets par jour. 


Energétine de Scuille. 


XXX à XL gouttes par jour dans une infusion. 


Teinture de Scille. 


4 gr. dans une potion gommeuse de 125 er, 


 Potion : 


Daernel selitique.. 20/4... "0. + 49 gr. 

Sahicylate de théobromine sodée . . ..,. 6 gr. 

once de must... 4. Li, ZE. 

Sirop de stigmates de maïs. . ......, 90 pr. 
| 7 


Eau. CR | LI LI LI L] L] 0) | # # LI L) L] L) L] L L] L] L) 


Potion de Millar : | | | nes 


RER Né TOREtrB eu Le er. "AOÛ gr. : | “(1 | 
Danone tr ue NN. 280 "er. 2 


 Infuser cinq minutes, passer et ajouter : 


NMitrate de notasse "2... .... 
AOOIRIE de HhIASSe En 0 à. 


Onde lhtique. 2%. 4... 40for. 
Sirop des cinq racines. . . .. . .... q.s.pour 300 cc. 


Aà 2 gr. 


À prendre en trois ou quatre fois en vingt-quatre heures. 


Purgatif : 


| Eau-de-vie allemande, . . . . .. . .. . . 415 pr. 
| Sirop de nerprun. . . . . .. N'rrrnoaes OÙ LT. 


Oo. — Médecine d'urgence, 9° édit, 


= È - Late « À \ = À 
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ASTHME DES TUBERCULEUX. 
Inhalations d'oxygène. Ventouses. 


Potion : 


Acétate d'ammoniaque. . . ........ 15 gr. 
2 iTbp de codélnié: ir, fut er NES 
. Ses "Sirop de polypala. 0 Les te DO 
| Eau:detile. 5 55050 ARTS CORNE 


Par cuillerée à soupe toutes les demi-heures. 


LD 
= 
P 


Solution : ss 
Hépoines SL SR TR EE ENNERS Fa 
Fau:distiliée, "4, aa ete OR TELE 
Une à deux cuillerées à soupe. 


Sirop de pantopon..:, 7.542.150 PAR gr ë 


Une à deux cuillerées à soupe à une heure d’intervalle. à | 
| EE 
| Solution pour injections saus-cutanées ! : 
. Ampoules de un centimètre cube contenant 0 gr. 01 de 
morphine ou d’héroïne. | 
|: Qu: 


Pantopon rs. CREER Ogr. 02 
Eau distillée. . .......,....... 1e 0. 


Der. En ampoules stérilisées. ENT 


MD |, ou 


Pantopon. CE A OT 1 | 


Pau dé e MTL UNE EEE 


= 
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CHAPITRE IV 


 APOPLEXIE PULMONAIRE — EMBOLIE PULMONAIRE. 


, ka point de vue clinique comme au point de vue anato- 

mique, ces deux accidents sont différents. L’embolie pulmo- 

maire est produite par un caillot sanguin qui s'arrête dans les 
vaisseaux pulmonaires; l’apoplexie, c’est le raptus hémorra- 
gique interstitiel. Lorsque l’embolie volumineuse détermine 

la mort subite, celle-ci survient avant toute rupture vascu- 

 laire. D’autre part, chez un cardiaque, par exemple, les vais- 

# seaux pulmonaires peuvent se rompre sans être obstrués. 

Mais, à tout prendre, l’embolie est la cause la plus habituelle 

de lapoplexie pulmonaire, et il y a tout intérêt au point de 

- vue clinique à étudier simultanément ces deux processus. 


ÉTIOLOGIE 
De toutes les causes d’embolie pulmonaire aussi bien que 
-d’apoplexie, celle qui domine les autres par sa fréquence, 
c’est la mobilisation de caiïllots venus de la périphérie et sur- 
tout des membres inférieurs. C’est donc la phlébite qui est la 
grande productrice des embolies. L’embolie est l'épée de 
Damoclès suspendue au-dessus du phlébitique. 


La phlébite puerpérale, qui est la plus répandue des phlé- 
bites, est naturellement celle qui produit le plus d’embolies. 
Lorsque la phlébite est déclarée, lembolie survient avant que 
l'adhérence et l’organisation du caillot n'aient eu le temps de 
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se faire, C est dite avant le vingtième jour, mais le vingt- A. 
tième jour, non pas à dater du début des accidents initiaux, | 


mais du début de la dernière poussée. C’est à l’occasion d’un 
mouvement intempestif, non pas seulement du lever, non 


pas seulement d’un effort ou d’un mouvement brusque, mais 


du simple mouvement de s'asseoir, mouvement particuliè- 
rement dangereux, ainsi que le fait remarquer Vaquez, 
puisque, dans la flexion du trone sur la cuisse, la tête du 
caillot, partie mobile, est facilement décapitée par larcade 


crurale. Parfois aussi, il faut malheureusement le dire, 


l'embolie pulmonaire se produit RU Le et sans aucun 
mouvement. | 

La phlébite puerpérale est souvent méconnue : l’accouchée 
se plaignait d’une légère lourdeur de la jambe, d’un peu 
d’endolorissement du membre, et pourtant elle avait pu se 
lever sans cifficulté, elle commençait à circuler quand sur- 
vint la catastrophe. Il faudrait toujours examiner les jambes 
d’une accouchée avant de lui permettre de se lever. La phlé- 
bite puerpérale peut, d'autre part, occuper une veine pro- 
fonde inaccessible à l'examen : une veine pelvienne, une 


veine illaque, par exemple; c’est l'explication de ces embolies 


survenues chez les accouchées sans phlébite des membres, 


= 


Phlébites gynécologiques. — Toutes les affections des 


organes génitaux de la femme peuvent se compliquer de 
phlébite pelvienne ou crurale : les salpingites, aussi bien que 


les fibromes de l'utérus et que les kystes de l'ovaire; les 
chances sont d'autant plus grandes que la compression se 
surajoute à l'infection. 


Phlébites infectieuses. — Au cours de la convalescence de 
toutes les maladies infectieuses, l’embolie causée par la phlé- 
bite peut se produire, et surtout à la suite de la fièvre 
typhoïde, de la grippe, de la pneumonie, mais aussi à la 
suite de l’érysipèle, de la diphtérie, des maladies éruptives, 


_ des oreillons, etc. 


L'importance particulière de l’appendicite est à retenir à 
cause de la fréquence croissante de cette affection. 

L'embolie pulmonaire survient plus souvent à la période 
de convalescence et aussi bien dans les appendicites opérées 
à froid que cans les formes graves et suppurées. 
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| Phlébites goutteuses. — Elles apparaissent chez des arthri-. à 
ue goutteux fluxionnaires, se manifestent sous forme de El 
phlébites circonscrites en plaques des moyens et petits vais- 
 seaux. Elles se compliquent très fréquemment d’embolies à 
cause de leur forme anatomique et aussi parce que leur faible 4-8 
_ étendue permet au malade de circuler. Un de mes clients 7 
__ goutteux fut pris d’embolie pulmonaire en faisant les cent 
pas dans son antichambre et en talonnant fortement pour se 
dégourdir les jambes. | De 

Phlébites chirurgicales. — Toutes les fractures peuvent se 
compliquer de phlébites, mais surtout celles qui avoisinent 
des veimes volumineuses. La fracture du col du fémur, pour 
| cette raison, et aussi à cause de la circulation défectueuse 

chez les vieillards, offre à ce point de vue une prédisposition 
_ spéciale. 
_ L’embolie peut survenir au moment du redressement des 
ire et aussi de la réduction des luxations et surtout des 
r luxations anciennes et récidivantes. 

Les opérations abdominales peuvent être suivies d’embolie 
pulmonaire. On a cité celle qui survint à la levée d’un étran- 
ne glement interne (Mauclaire), et au moment où J'écris les 
| journaux annoncent que le roi des Belges vient de succomber 
soudainement ? à une embolie pulmonaire, au lendemain d’une 
opération pratiquée avec succès pour une occlusion intes- 
tinale, 

Enfin, les phlébites variqueuses peuvent aussi se compli- 
quer d’embolies, mais plus rarement que les autres phlébites, 
en raison du faible courant sanguin dont les veines ectasiées 
sont le siège. 


Phlébites cachectiques. — La tuberculose, le cancer, la chlo- 
rose, l’impaludisme chronique, toutes les affections capables 
de déterminer la thrombose marastique, peuvent aussi pro- 
voquer l’'embolie pulmonaire. Mais cet accident est 1c1 infi- 

 niment plus rare que dans les phlébites aiguës, parce que la 
thrombose cachectique produit surtout des coagulations 
fibreuses lentes qui ont le temps d’adhérer à la paroi du 
vaisseau, 


20 Embolies d’origine cardiaque. — L'’embolie peut partir 
du cœur droit, le sang y stagne plus facilement que dans le 
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cœur gauche et un obstacle cireulatoire y amène she Éxoi= RE 
lement la coagulation du sang, d’où quelquefois embolie. 


Toutes les aflections qui déterminent la stase du cœur droit 
sont donc génératrices d’embolies pulmonaires. 
Ce sont donc les’a/fections mutrales, bien plus que les affec- 


tions aortiques. | 
Les myocardites aiguës et chroniques, les péricardites, la 


symphyse cardiaque, en somme toutes les affections qui pro- 
duisent une asthénie des parois du cœur, peuvent se comph- 


quer d’embolie pulmonaire. 


L’endocardite aiguë végétante produit surtout des embo-- 


lies dans la grande circulation, mais l’endocardite droite les. 
envoie dans la petite; ce sont souvent alors des embolies 
spécifiques infectantes. | 

Les lésions congénitales du cœur : F imperforation du trou 
de Botal, la cyanose congénitale, etc., peuvent figurer 1 lo 

Les embolies pulmonaires sont loin d’être exceptionnelles 
dans les lésions aortiques, et on est souvent embarrassé pour 
expliquer leur mécanisme. Souvent il y a en même temps que 
lésion aortique chez l’artério-scléreux de lartérite pulmo- 
naire; d’autres fois l’embolie s’explique par la myocardite. 
scléreuse, par la dilatation du cœur droit. 


30 Thrombose de l'artère pulmonaire. — Toutes les fois. 
qu'il y a compression ou altération des vaisseaux pulmo- 
naires, il peut se produire une coagulation sanguine qui 
oblitère une branche plus ou moins importante de l’artère 
pulmonaire. Toutes les tumeurs du médiastin, l’anévrysme de 
l'aorte, les adénopathies trachéo-bronchiques; les lésions pul- 
monaires, la tuberculose, le cancer, la syphilis, la dc 
la pneumonie même, 

Enfin, les cachexies les plus diverses : la chlorose, le palu- 
disme, E tuberculose, le cancer, peuvent déterminer directe- 
ment une thrombose pulmonaire tout aussi bien quoique plus 
rarement que dans les membres inférieurs, 


Apoplexie pulmonaire. 


En ce qui concerne l’hémorragie pulmonaire, rappelons 


avec Duguet qu’elle relève de quatre causes : 10 hypertension 
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unies dans toutes les cthtioen cardio-pulmonaires; 


- 2 altérations du sang dans toutes les maladies infectieuses 


hémorragipares, dans l’asphyxie, dans les empoisonnements : 


phosphore, champignons, etc.; 3° dans les altérations des 


vaisseaux, artério-sclérose; 4° dans les lésions des centres 


nerveux : apoplexie cérébrale, affections bulbaires, lésions 
_ méningées, etc. | 


+ 


PATHOGÉNIE 


Le mécanisme de l’embolie est bien connu : le prolonge- 
ment de thrombus en tête de serpent est détaché au niveau 
du col, lancé dans le courant veineux, l'embolus traverse le 
cœur droit.et de là arrive dans l'artère pulmonaire. Il s’arrê- 
tera au niveau d’une bifurcation ou lorsqu'il sera parvenu 
dans un vaisseau de calibre égal au sien, et il fera bouchon. 
Généralement le caillot ne se moule pas exactement sur le 
cylindre vasculaire; il est arrêté par ses aspérités; l’oblitéra- 
tion n’est pas complète d'emblée, mais elle est bientôt com- 
plétée par la formation de caiïllots secondaires. Aussi les 
accidents ne sont pas toujours immédiats et la cerise ne se 
produit qu'au moment de l’oblitération complète. 


L’embolie se produit le plus souvent à la base droite à 


_ cause de la direction des vaisseaux. 

Le caractère terminal des ramifications de l'artère pulmo- 
_naire à pour conséquence l'arrêt du sang dans toute la por- 
_ tion du poumon irriguée par le vaisseau oblitéré. 

Le rôle du réseau pulmonaire qui est seul dévolu à l’héma- 
tose, a pour effet, lorsqu'il est oblitéré, de supprimer brus- 
quement la respiration dans toute la zone ischémiée. L’impor- 
tance du calibre du vaisseau oblitéré est donc capitale, 
elle est une question de vie et de mort, et l’asphyrie est d’au- 
tant plus à redouter que cette suppression d’une partie du 
champ respiratoire est plus soudaine, D'autre part, le remous 
produit par l’arrêt brusque du sang au-dessus du barrage 
va déterminer une perturbation cardiaque considérable; le 
cœur droit va être brusquement distendu et la mort peut sur- 
venir par syncope, aussi bien que par asphyxie. Cette syncope 
peut encore être provoquée par imhibition des nerfs car- 


nr 
" Cr 


ag 7 
are or e# L 


EN 


in 


' 
. Pr PARLE 
.- (A Si AT Cl 

* »- . ” 


+ 


CRT in 


RC ELD LC 
F3, 


Na | 
T> 0 n' 1 à à 
F h 


Pal 4 
ra 


v en le 
0 


a ar Ÿ 


= is re e* RAA 
SOU AR sn it 7 
c, 

"sL. 

sf 


SATE L PE À L- Le 2e s 


Fee k 


(MALADIES DES VOIES RESPIRATOIRES | à js ia 27 


> tee 


és 


1422 “A ‘ 
diaques sous l'influence des troubles nerveux résultant Fes 72 


troubles circulatoires. On voit combien sont multiples ét: 
graves les troubles provoqués par l'embolie des gros vaisseaux. 


Dans les embolies moyennes, 11 se produit un phénomène 
‘ ES . 191 . " ee. 
nouveau : l’infarctus, c'est-à-dire l'hémorragie pulmonaire 


interstitielle qui se produit dans la zone du vaisseau oblitéré. 
La conséquence de l'arrêt vasculaire, c’est d’abord laffais- 
sement, le collapsus du poumon au-dessous du vaisseau. 
On a pensé que l'hémorragie se produisait de dehors en 
dedans par une sorte d'appel, la pression vasculaire des 
régions voisines n'étant plus contrebalancée amènerait la 
rupture des vaisseaux du voisinage envahissant la zone 
ischémiée. Mais à cette théorie purement mécanique, les 
recherches expérimentales de Ranvier et de Duguet ont 
opposé l’intervention d’un autre facteur, c'est l’artérite pro; 3 
duite au niveau és l'embolus et la rupture du ‘vaisseau par 
artérite. rise 
L’infarctus pulmonaire présente une couleur noire carac- 

téristique; 1l a été comparé à une grosse truffe enchâssée dans 
le poumon. Tout le foyer est farci de sang, 1l est imperméable, 
résistant au couteau; sa forme est allongée, ovalaire dans 
intérieur du poumon; elle est pyramidale, à base périphé- 
rique, lorsque l’infarctus est cortical, ce qui est le cas le plus 
ordinaire. Ajoutons que l’infaretus est souvent multiple (pou- 
mon truffé). Laënnec a décrit trois zones dans linfarctus : 
une zone centrale noire de sang extravasé, une zone moyenne 
rouge congestionnée autour de celle-ci, et enfin une zone péri- 
phérique rose pâle. Cette hémorragie interstitielle explique 
le symptôme caractéristique qui survient au lendemain des 
embolies de moyen calibre : les crachats hémoptoïques. 


Complications de l’infarctus. — Théoriquement, 1l y a deux 
sortes d’'embolies : lembolie aseptique, dans laquelle les acei- 
dents sont entièrement d'ordre mécanique, et lembolie sep- 
tique, dans laquelle des phénomènes d'infection locale puis 
générale vont se produire après les phénomènes mécaniques. 
En réalité, les embolies aseptiques sont rares; de plus, des 
infections secondaires sont souvent les seules manifestations 
de Pembolie lorsque l’infarctus est peu volumineux. Ce sont 
surtout des infections locales : c’est un foyer de pneumonie 
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4 out se déloppe:d abord autour du foyer; cette pneumonie 
|peutse terminer par résolution, mais elle aboutit très souvent 

à la suppuration. L’artère pulmonaire n'est pas une artère 
dore elle n’est chargée que de la respiration; aussi, bien 
que terminale, son oblitération n’entraîne pas Éritmienn 


PUR É 


comme aux membres, le sphacèle des parties ischémiées. 


… Lorsque la gangrène survient au niveau du foyer, c'est une 


pe. D ème septique, due soit aux germes contenus dans 


lembolie, soit à une infection secondaire. Enfin, dans un 
avenir plus éloigné, l'infarctus aboutit à la sclérose pulmo- 
‘ naire, sclérose circonscrite qui reste le plus souvent latente 
et est une trouvaille d’autopsie. 
La réaction de l’infarctus pulmonaire se fait surtout du 
_ côté de la plèvre, ce qui ne saurait nous surprendre, étant 
donné le siège superficiel ordinaire de l’embolie. Des pleuré- 
sites séreuses et plus rarement hémorragiques peuvent 
_se développer à la suite de l’emblée pulmonaire et parfois, 
comme dans certaines pleurésies puerpérales, elles consti- 
tuent la seule manifestation apparente d’une embolie septique, 


€ passée inaperçue. 


Des phénomènes d’infection générale de septicémie con- 

temporaine de l’embolie ou de septicémie secondaire, lorsque 

* le foyer devient le siège de complications septiques, peuvent 

se produire et aggraver singulièrement la situation après que 
le malade a échappé à tant de dangers. 


| EMBOLIES DIVERSES 

a) Embolies graisseuses. — Elles surviennent à la suite 
de traumatismes osseux, une pression intramédullaire déter- 
minant la diffusion de la substance médullaire dans la cireu- 
lation; on les rencontre encore chez les diabétiques, chez les 
éclamptiques. 


b) Emboles gazeuses. — Elles sont produites par la péné- 
tration des gaz dans les vaisseaux : plaies des veines du cou, 
fractures ouvertes, décompression brusque chez les scaphan- 
driers, dans la maladie des caissons, etc., dans les gangrènes 


| gazeuses. 


c) Embolies spécifiques. — Ce sont elles qui déterminent 
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l'envahissement du poumon dans les cancers BE :% 


dans les gangrènes diverses, et enfin l’envahissement micro- a | p 
bien dans les septicémies diverses, dans la tuberculose gra- £ 
mukque hématogène. 
On voit combien le processus de l'embokie pulmonaire est. a 
fréquent et variable, | 4 
‘ du 
FORMES CLINIQUES | Dr € 
Fee: a | 
Nous pouvons maintenant prévoir combien sera variable, "8 
le tableau clinique suivant la dimension des embolies pul- 8 ; 
monaires. Ne » 
Grosses embolies. 4: 
| J | +, 
1° Mort subite. — Une jeune accouchée se lève pour lapre- Lu 
mière fois; au moment de se mettre sur ses jambes, elle fait 
un mouvement un peu brusque, elle pousse un cri et tombe 4 
inanimée. La mort est instantanée, il n’y a pas eu de dyspnée, 4. 
pas d’asphyxie. Le cœur et la respiration se sont arrêtés | 
instantanément par inhibition : c’est une syncope mortelle : 
dont nous connaissons bien le mécanisme. HO 
20 Forme asphyvique. — A la suite d’un mouvement h: 
intempestif, un malade atteimt de phlébite pousse un eri D» L 
d’effroi, il peut à peine dire : « J’étouffe ». Il porte la main à %4: 


sa poitrine, ouvre largement la bouche, cherche à faire une 
inspiration profonde, mais si l’air pénètre librement dans la #4: 
poitrine, le malade n’en suffoque pas moins pour cela : sa  « 
face, ses extrémités sont cyanosées et froides, ses lèvres 4: 
bleuissent, les yeux se cernent, la peau se recouvre de sueurs à | 
froides. Les Jugulaires lite et distendues présentent des 
battements rapid es et irréguliers. Le cœur, affolé, désordonné, | 
‘bat d’une manière rapide, irrégulière; le pouls précipité, 
irrégulier, file sous le doigt. Bientôt le malade tombe dans le 
collapsus et le coma se joint à l’asphyxie; son corps est 
animé de secousses convulsives, rares et superficielles; il se 
sent bientôt envahi par le froid de la mort et pousse le dernier 
soupir, sans que les efforts faits pour le ranimer aient pu 
retarder ce dénouement dramatique. | 
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one: cette: forme, la mort est rapide sans être subite : les 
Re ccidemte peuvent durer une heure ou deux. | 

Mais ils peuvent évoluer en deux temps : après une lutte 
_affreuse la : respiration se calme, l’hématose reprend, et 
_ cependant elle ne reprend pas complètement; le malade ne 
sent pas sa respiration libre, ses extrémités restent encore 
un peu cyanosées. Puis, progressivement, l’'asphyxie se repro- 

duit de nouveau, la respiration est de plus en plus gênée, la 
_ cyanose se généralise de nouveau. Fréquemment des phéno- 

mènes cérébraux apparaisset alors, au milieu de son angoisse 
4 respiratoire le malade est pris d’excitation, de déhire, 1l se 
plaint de vertiges, de convulsions. Enfin en un ou deux 
jours la mort se produit dans le collapsus. 

Que s’est-il passé? Nous le devinons sans peime : l’oblité- 
ration d’une grosse branche de l'artère pulmonaire, d’abord 
incomplète, s’est complétée progressivement par la formation 
. de caullots secondaires. 


LS 


3° Forme d’infarctus. — Dans cette forme, les accidents 
* sont mieux caractérisés encore. 
Le début est encore brusque, angoissant. Soudainement le 
malade sent, dans l’intérieur de la poitrine, une douleur 
_ atroce accompagnée d’une suffocation extrême. Cependant 
È cette dyspnée, quelque intense qu’elle soit, ne s'accompagne 
pas d’asphyxie, comme dans la forme précédente, le malade 
respire avec une difficulté extrème, mais 4l respire. Peu à peu, 
du reste, cette angoisse respiratoire se calme, la douleur 
lancinante s’apaise, la crise est conqurée. 
. Mais le lendemain le malade tousse et crache du sang, un 
sang tout spécial, opaque, moir, massif, non aéré, qui occupe 
_ lourdement le fond du vase, où il forme un magma compact. 
Ces crachats ont été comparés par les malades eux-mêmes à 
du foie de veau mal cuit. Cette expectoration est caractéris- 
tique à elle seule, elle signifie infarctus, car elle en est un 
échantillon. 

Bientôt vont apparaître les signes d’auscultation. En fai- 
sant soulever avec les plus grandes précautions le malade, on 
constate, à la base du poumon droit en général, une zone 
dans laquelle à la percussion la sonorité a disparu. A l’auscul- 
tation, on constate au même point de l'obscurité du murmure 
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persiste après la crise initiale, puis elle augmente de nouveau 
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vésiculaire, et tout autour on trouve une couronne de rôles. 
crépitants et sous-c répitants. Ces signes sont bientôt M n 
par un souffle d’abord léger, puis tubaire, et la maladie pi 
évoluer comme une pneumonie -ordinaire, Mais souvent 
cette pneumonie évolue vers la suppuration ou la gangrène. | #1 
Il arrive aussi dans ces grosses embolies à infarctus que Ja. 
gène circulatoire se fasse sentir secondairement. L’'oppression 


et le cœur se dilate. Les troubles cardiaques augmentent et Æ}; 
aboutissent à l’asystolie, tandis que du côté du poumon aux 6 
signes donnés par le foyer s’ajoutent des râles sous-crépitants #4 , 
généralisés dépendant de l’œdème et de la stase pulmonaire 4} |, 
d’origine cardiaque. A 1 r 
Mais, fort heureusement, les choses ne se passent pas tou- 
jours ainsi. Le caillot peut se résorber, les crachats restent 
encore noirs, mais ils sont plus diffluents, plus rares, puis dis- 
paraissent; l’auscultation indique le retour de la perméabi 
lité pulmonaire et assez rapidement l’embolie pulmonaire 
guérit sans laisser de traces appréciables. - ee 


Moyennes et petites embolies. : 


a) Chez un cardiaque hyposystolique, la Ré aug- 
mente en même temps qu’apparaît une douleur de côté, puis 
au bout de vingt-quatre ou quarante-huit heures épnasatt 
une expectoration sanglante discrète. Le sang présente une 
couleur ocre ou rouillée, et cette expectoration se prolongera | | 
pendant plusieurs semaines. Ou bien l’expectoration est 
cruorique, le malade crache des morceaux de foie. Enfin, ainsi 
que Laënnec l’a remarqué le premier, l’embolie pulmonaire | 
s’accompagne fréquemment d’hémoptysie franche. Cette Æ#, 
hémoptysie s accompagne elle aussi d’oppression et de dou- 4 
leur; mais elle peut être le seul symptôme. Le plus souvent 4%: 
le sang, rouge vif d’abord, devient noirâtre les Jours suivants. | 

Deus cette forme encore, un examen minutieux de la poi- 
trine permet souvent de trouver à la base une zone submate 
qui respire mal et qui s’entoure de crépitants. Mais on com- 
prend combien la recherche du foyer est difficile quand on a 
affaire à un cardiaque mal compensé qui a déjà de la stase 
pulmonaire aux deux bases. Ces signes sont plus nets quand 
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3 se se prodtit un souffle tubulaire, indice d’un foyer de pneumonie 
_ développé autour de l’embolie, 


Mais le fait le plus fréquent est la production d’un épan- 
chement pleurétique, quelques jours après lembolie. Charcot 
a bien démontré que les épanchements pleurétiques survenus 
chez les vieillards ont le plus souvent pour origine une 
embolie pulmonaire d’origine cardiaque. L'épanchement 
pleural survenu chez un cardiaque quelques jours après une 


hémoptysie a donc une valeur séméiologique considérable, 


L’embolie pulmonaire a généralement de la tendance à se 
reproduire chez les cardiaques, et à chaque embolie nouvelle 
les troubles cardiaques s accentuent pour aboutir à à l asystolie 
terminale. | 

Merklen (1) a insisté sur l'influence de l’embolie puimo- 
naire sur l’asystolie. Chez des malades atteints d'insuffisance 


cardiaque légère, douleur de côté, hémoptysie rouge, puis 


noire, suivies d’épanchements pleurétiques, sont souvent le 


point de départ d’accentuation de la dyspnée, de dilatation 
des jugulaires, de tuméfaction du foie et d’asystolie com- 
plète. Le nombre des embolies, leur grosseur, l’épanchement 


qui leur succède, sont autant de conditions qui augmentent 
les troubles cardiaques et précipitent la marche de l’asystolie. 
Les cardiaques peuvent guérir d'une première attaque 


d’asystolie provoquée par un infarctus pulmonaire, ils suc- 


combent fatalement à l’asystolie aggravée par cet accident 
et par l’épanchement pleurétique qui le cormphque inévita- 
blement (Merklen). 


b) Chez une phlébitique survient une moe de côté avec 


oppression légère, puis deux jours après apparaît une expec- 


toration sanglante : la température s'élève légèrement, 389, 
380,5, et l’on constate à la base du côté droit un épanchement 
pleurétique. La pleurésie est une conséquence si fréquente de 
l'embolie pulmonaire, que l’on doit, chez une accouchée, 
lorsque survient un épanchement éurétiques rechercher 
avec som s'il existe quelque part une phlébite latente, soit 
du côté des membres, soit du côté des veines profondes du 
bassin. : | 

En général, dans le délai de quinze à vingt jours et quel- 


(1) MERKLEN, Loc. cit, p. 245. 
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© 120 quelois moins, les accidents ont disparu et la guérison est | 
complète, Mais bien des complications peuvent survenir. 


"ti Complisattons de l’infarctus. — Nous avons suffisamment 
insisté sur la pleurésie qui est presque une conséquence natu- 
relle de Pembolie pulmonaire. Il en est de même de la pneu- 
monie qui se développe fréquemment autour de l’infarctus. 
Mais cette pneumonie évolue souvent vers la suppuration, 
les râles deviennent humides et gros, des signes de ramallisse- 
ment se produisent au niveau du foyer, tandis que l’expec- 
toration devient purulente et que la fièvre prend les allures 
w de l'hecticité. C’est dans ces conditions que le Fan peut ‘} 
RS être atteint de septicémie secondaire. 
à D'autres fois, l'expectoration prend une fétidité spéciale. 
‘4 Elle devient en même temps plus abondante et, recueillie 
730 dansun verre, elle présenteles troiscouches superposées carac- 
téristiques de la gangrène pulmonaire. En même temps des 
signes d’excavation se produisent au niveau du foyer. L'état 
RS. général du malade s'aggrave parallèlement avec des modi- 
DU  -. fications de l'état Cnérale la diarrhée colliquative survient et 
“#3 le malade est emporté par une cachexie et une toxhénue 
Pi. rapides, ; 
Are” Le pneumothorax est une complication possible delembolie | 
pulmonaire. Il est produit par l'ouverture, dans la plèvre, | | 
du foyer abcédé ou sphacélé; c’est donc une complication 4 | 
: 
| 


D tardive. 1 | 2 
PRONOSTIC AMG À 


De tout ce qui précède, il résulte que la gravité immédiate #4! 
de l’embolie pulmonaire est fonction du volume de lembo- #4: 


lus. Lorsque le malade à échappé aux premiers accidents, tou- 4: 
jours si redoutables, en cas de grosse embolie, la mort peut 1 nt 
encore survenir rapidement, soit par oblitération secondaire, L 
soit par asystolie rapide. Dans les moyénnes embolies et 4%: 
même dans les petites embolies il faut compter avec laréper- 4%: 
cussion de cet accident sur l’état du cœur, et considérer tou- 4}; 
B= jours chez un cardiaque lembolie pulmonaire comme annon- 4%; 
3  çant une aggravation prochaine. Enfin les complications 


D nombreuses qui peuvent survenir ultérieurement au niveau 
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< de asus doivent faire porter un pronostic réservé, même & 
| après disparition des premiers accidents. 


DIAGNOSTIC 


D malade porteur d’une phlébite, la mort subite par 
_ syncope, la mort rapide par asphyxie soudaine ne laissent 
4 aucun doute: Mais, en l'absence de la notion causale, 1l ne 
_ faut pas imiter ces reporters qui enregistrent automatique- 
_ ment sous la rubrique «embolie » tous les:cas de mort subite 
à survenus sur la voie publique. 

L’angoisse soudaine, suivie de mort rapide, peut aussi 
_ bien être produite par l’angor pectoris, par une hémorragie 
_ bulbaire, par une thrombose cardiaque, etc. Le signe qui fera 
_opiner en faveur d’une embolie, e’est la douleur subite, non 


\ Hs 
1 Ÿ pas au niveau du sternum, comme dans F angor, mais dans : 0 
iN le côté du thorax. Mais les probabilités les plus importantes D + 
: NW  résulteront de l'existence d’une affection capable de produire 
à de: embolie pulmonaire : phlébite, affection cardiaque, rétré- 
D 1 (<cMsermente mitral, ete. | 
|  L'hémoptysie survenant le lendemain d’une douleur vive 
ke | * dans le thorax avec dyspnée est caractéristique d’une embolie + 
LE — pulmonaire, et le dragnostice se complète par l’apparition, les 2 0 


mn | _ jours suivants , d’un épanchement pleurétique. En pareil cas, 
ce.serait une erreur de songer à la tuberculose. Une pleurésie 
tuberculeuse, même si elle s’aecompagne d’une hémoptysie, 
ce qui west pas habituel, n’a pas un début aussi soudain, et 
la dyspnée qui l'accompagne a une marche progressive. Enfin 
l’auscultation viendra compléter le diagnostic. Ce diagnostic 
différentiel devra être fait avec un soin particulier dans le 
rétrécissement mitral pur, affection qui a de si étroites rela- 
tions avec la tuberculose. 

Chez un cardiaque hyposystolique, une douleur de côté 
accompagnée d’une augmentation de la dyspnée est déjà 
significative. D’autres fois ces signes manquent dans les 
petites embolies et seuls les crachats hémoptoïques seront 
_révélateurs. 
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TRAITEMENT 


19 TRAITEMENT PRÉVENTIF .. | 

5 Dans la phlébite, 1l faut avoir de l’'embolie une crainte qui, ï L' 

D - pour être salutaire, doit être raisonnée, k: 

CR L'organisation des caillots est complète le seizième jour. M 

“5 En immobilisant le malade jusqu'au vingtième jour, on aura - 

donc atteint les limites de la plus grande prudence. Mais id M 

faut bien savoir que cette date doit compter à partir de la M 

2 dernière poussée et non de la première, et cette dernière . .. 

160 poussée est marquée par une légère élévation thermique et î 

160 souvent par aucun autre signe, Donc la température de tout. W ‘ 
malade atteint de phlébite sera prise matin et soir, ins 

crite sur une feuille de température, et la mobilisation du & ! 

malade commencera le vingtième jour à dater de la der-  N ” 

| E: 


ë mère élévation, fût-elle à peine supérieure à 370,5. | 
24 Cette mobilisation doit être faite de la périphérie au centre, 
s \ c'est-à-dire qu'on commencera par mobiliser les orteils 

avant de faire faire aucun mouvement à la racine des 4 “ 


membres. | | D e 

En d’autres termes, non seulement le membre sera immo- è ve 

‘23 bilisé, mais encore, et surtout peut-être, le tronc sera immo-  Æ « 
bihisé par rapport au membre, aucun soulèvement du tronc $ Dh 

ne sera donc permis et ce mouvement ne .sera ‘autorisé | ke 

qu'après les mouvements segmentaires périphériques. D 

Chez les cardiaques, le meilleur moyen de prévenir les W ! 

embolies est de soutenir la tonicité du cœur. 2h dx 

Ù 

cle 


90 TRAITEMENT DES ACCIDENTS 


Quand lembolie s’est prod uite, le traitement sera sympto- 
matique sans doute, mais il ne sera pas pour cela expectatif. | 

La syncope sera combattue par des injections de caféine, 
d’éther et d'huile camphrée, par une révulsion sinapisée 
énergique à la région précordiale, par des frictions énergiques. 

L’asphyxie sera traitée par la respiration artificielle et com- 
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n. re par Lé tractions rythmées de la langue, et ce > traite- 
ment sera continué pendant une heure après que la mort 
74 apparente se sera produite. 
_ S'il y a une cyanose prononcée, on 1 pratiquera une saignée ne 
E qui diminuera la stase sanguine et abaissera la tension pulmo- à 12 
_ naire. Cette saignée de 250 grammes à 300 grammes sera 
suivie d’injections d'huile camphrée et de sulfate de spartéine. 
ë = Lorsque la douleur est intolérable, on pourra faire en même . 
_ temps qu'une révulsion sinapisée, une injection de { centi- #à 
- gramme de morphine qui pourra prévenir la syncope. Mais 
__ il sera bon en même temps de faire une injection de spartéine 
ou de caféine pour soutenir la tonicité cardiaque. 
Quand les premiers accidents seront conjurés, il faudra 
soutenir l’action du cœur : la spartéine, la digitaline, la digi- 
tale seront administrées pendant trois Jours encore. 
L'immobulité la plus absolue sera imposée au malade; quelle RAS 
que soit la cause de l’embolie, c’est le meilleur moyen d'éviter + 8 
un nouvel accident, toujours à redouter, et les mouvements £ 
ne seront permis au malade que d’une manière progressive 
et avec la plus grande prudence. 
Enfin il faut songer aux accidents ultérieurs, aux compli- 
cations possibles de l’infarctus : pour les prévenir on prati- 
_ quera dans la mesure possible l’antisepsie pulmonaire pré- 
ventive; on administrera la térébenthine à l’intérieur, la 
créosote, le créosotal, le gaïacol et le carbonate de gaïacol, 
la terpine et le terpinol; les pulvérisations d'essence de téré- 
_benthine seront employées dans les cas de menaces de gan- 
_grène pulmonaire. 
Enfin on continuera à surveiller le malade, on assurera une 
bonne diurèse, on fera le traitement de l'hyposystolie. C’est, 
nous le répétons, le meilleur moyen de prévenir les accidents 
chez les cardiaques, 
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FORMULAIRE DE L'EMBOLIE PULMONAI 


Injections : 
Huile d’olives stérilisée. 
CARRE... CPE 
Pour une ampoule n° 10. 


Huile d'olives. . .. ... 
Canptimes er Te 


. Sulfate de spartéine. . .... 
. Eau distillée. . .. .. 
Pour une ampoule n° 10. 


Sulfate de spartéine. . ... 
Fox dstilée.5. (ie te 


Cetéihs eo UN 5e 

Benzoate de soude: . . . . 

Eau: distallée..  . .  . : . 
Pour une ampoule n° 10, 


Si l’on n’a pas d’ampoules, prescrire : 
1.0 CORP Pr NO ei 
Benzeate de soude. . . . . . 

Bau dtillées:, 6.775 


Caféme. RARE PT CNE 
Salicylate de soude .. . .. 
Eau disbllée ne 

Pour une ampoule n° 10. 


Caféine. . . | 
Salicylate de soude. . . . . . . . 
Fau distillée. 1 "Mn ne 


Alterner les injections d'huile camphrée et de caféine ou 
d'huile camphrée et de ‘pare de quart d'heure en quart 
d'heure. 


FORMULAIRE DE L’'EMBOLIE PULMONAIRE 131 


En cas de dyspnée ou de douleur thoracique très intense, 
faire simultanément une injection de caféine ou de spartéine 
_et une injection de : 


Chlorhydrate de morphine. Nr Dr: OÙ 
RSR EME RATS Res 0, C. 
Pour une ampoule stérilisée. 
ou | 
Chlorhydrate de morphine. . . . . .. 0 gr. 10 
Pau-distillée. :. :. 2... 10 gr. 


D OT ne ee (U ede stre de ee 
EDEN RER Le ee + AOÛ Dr: 


Les jours suivants, prescrire : 


XXV gouttes, matin et soir, de la solution de digitaline 
de Nalivette, le 47 jour. 
XIL gouttes, matin et soir, le 2 jour; 

Ai ES e — ze — 
ou | 3 
| Énergétène de digitale : XX gouttes matin et soir 
puis . | 
Essence de térébenthine., . . . : . .. 

A A AE Et 

Pour une pilule n° 30. Trois à six pilules par jour. 


{aa 0 gr. 10 


(Conex.) 
ou 
 Potion : 
RS uen us ot ., gn 
Pond de sonde, es. CR gr 
HO ONDo ame. US... “A0 gr. 
ul een +. LD QT: 
| Par cuillerée à soupe toutes les heures. 
D 4 ou | 


Carcovate de gaïacol. ,… : .. . . . .. . 0 or. 40 
Henanate desde... 4... .. On: 50 
A D ae er à ouest un 20 
. Pour un cachet n° 20. Un cachet à chaque repas. 
ou PR | 
OPUS, 6 Se à nus so n'en 0, ef aa fu 
Sos Éir/1 7 10 |: ARR ÉRENNE Er De &à O gr. 10 


Pour une pilule n° 20. Quatre à six pilules par jour. 


CHAPITRE V 


HÉMOPTYSIE 


Les | Le crachement de sang est un accident banal toujours 
ER impressionnant pour le malade et pour son entourage. Aussi 
1 est-ce un de ceux pour lesquels le médecin est mandé le plus 
souvent d'urgence. Deux questions se posent immédiate- 
ment à lui : S'agit-il réellement d’une hémoptysie? Quelle en 
est la cause? 


Ÿ A-TIL HÉMOPTYSIE? 


Le médecin, pour répondre à cette question, doit se faire 
montrer le sang rendu, interroger sur les conditions dans les- 
quelles le crachement de sang est survenu; examiner les F 
symptômes concomitants. | 


a) Examen du sang. — Le sang d’un hémoptysique est le 
plus souvent rouge vif rutilant, spumeux, mélangé de muco- 
sités. Dans ce cas, 1l n’y a pas de doute, le sang vient bien des 
bronches. Mais le sang de l'hémoptysie peut aussi être com- 
pact et noir, cruorique. Les jours qui suivent lhémoptysie, 
le sang est noir, compact, coagulé. La quantité de sang varie 
de 20 grammes à 200 grammes. 


b) Conditions dans lesquelles le sang a été rendu. — Le 
malade a ressenti un chatouillement dans la gorge, il a ressenti 
une oppression soudaine, et en même temps 1l a éprouvé un 
goût de sang particulier. S'il a eu déjà des hémoptysies anté- 
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| HÉNOPTYSIE 


É ! A L ne s'y trompe pas, et reconnait à ces signes que le 
sang va venir. En effet, quelques e fjorts de toux vont amener 
quelques filets de sang d’abord, puis du sang de plus en plus 


__ pur et de plus en plus abondant. Lorsque l’hémoptysie est 
_ abondante, le malade ressent un boutllonnement dans sa poi- 


trine, et le sang arrive à flots plein la bouche. 
Le sang dans les deux cas a été craché et l’expectoration 


s’est accompagnée de toux avant ou pendant le crachement 


de sang. Parfois cependant, dans les grandes hémoptysies, le 


- sang a été dégluti « en plus où moins crane quantité et 1l est 


Le” De 


ensuite vomi. 


c) nuits concomitants. — L'hémoptysie s accom- 
pagne de troubles physiques et psychiques. 


Les troubles physiques sont : l’oppression qui précède, 


accompagne et suit pendant quelques instants le crachement 


de sang, et l’éréthisme cardiaque qui se traduit par des palpi- 


tations, l'intensité plus grande de l'impulsion cardiaque et 


son accélération; le pouls est vif, accéléré, bondissant, la 
circulation périphérique est plus active et fréquemment le 


sang afflue au visage; ces phénomènes rentrent rapidement 


dans l'ordre sitôt que lhémorragie a cessé. Les signes d’aus- 
cultation persistent au contraire pendant quelque temps. À la 


Me percussion, on trouve une diminution de la sonorité d’un 


côté, au niveau du sommet le plus souvent. À ce niveau, on 
perçoit quelques râles muqueux produits par le sang extra- 
vasé dans les bronches. On perçoit aussi des râles muqueux à 
la base, du côté de l'hémoptysie; ces râles, dus à la chute du 


sang dans les bronches déclives, persistent souvent plus 


longtemps, en raison de cette déclivité même, que les râles 
du sommet. Ils servent après coup à déterminer le côté qui 
a saigné; on les retrouve souvent le lendemain. 


Troubles psychiques. — Ces troubles sont plus ou moins 
intenses, 1ls ne manquent presque jamais. [ls sont constitués 
au plus haut degré par l'effroi, la peur. de la mort prochaine, 
et à un moindre degré par de l'angoisse. Sans doute, l'hémop- 
tysie évoque immédiatement et d’une manière brutale le 


spectre de la tuberculose, et chez les tuberculeux avérés, elle 


constitue un avertissement que la lésion évolue, un indice 
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d aggravation. Mais il y a plus que. cela; certains HE opty- 3 
siques qui ont eu d'innombrables crachements de sang, PSE 
couramment : qu’ils ne peuvent maîtriser une émotion dont 


ils reconnaissent l’inanité. Cet état psychique peut aller : Jjus- 4 


A 
Lo 
LI 


qu'à constituer une véritable phobie,-le malade vivant dans SEA 
la crainte perpétuelle du crachement de sang, provoquant à | 
chaque instant une expectoration salivaire à défaut du vrai 
‘crachat et regardant avec anxiété si son mouchoir n’est pas | 
temmté de rose. | Sr: 

Malgré tout, le sang rendu par la bouche peut provenir + 
des fosses nasales, de l'estomac. 


Diagnostic avec l'épistaxis. 


Le sang ne coule pas par les narines, il s'écoule dans le 
pharynx (épistaxis postérieure) et est rendu par la bouche. 
Ce fait est particulièrement fréquent, les épistaxis produites 
par les végétations adénoïdes notamment peuvent donner 
lieu à de fausses hémoptysies. AR 

Souvent le malade avait la tête renversée en arrière, et il 
suffit de le faire pencher en avant pour que péter: | 


. “reprenne sa voie naturelle, RCE 
I1 suffit d’autres fois de faire moucher le malade pour cons 
tater que le sang vient du nez. 7 DER 


Enfin, en exammant le fond de la gorge , on voit une traîn 
sanguinolente sur la face postérieure du pharvnx. 


k 


Diagnostic avec l'hématémèse. 1 


Le sang venant de l'estomac n’est jamais aéré, il est noir 
ou rutilant, il est mélangé souvent de débris alimentaires ou  : 
de bile; enfin, contrairement au sang de lhémoptysie qui est | 
alcahin, le sang de l’hématémèse est acide, par son mélange D | 
avec le suc gastrique. L’'hématémèse est précédée de nausées 
et non de sensation trachéale, et est accompagnée de vomis- 
sements et non de toux et d’expectoration. Le sang est vomi 
et non craché. Enfin, le lendemain ou quelques heures après 
le vomissement de sang, l'apparition de mélæna dans les 
selles vient compléter les éléments du diagnostic. 
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endant ae on est embarrassé. Le malade ‘dit + 
Li J'ai vomi du sang ». Cette locution est souvent employée 
à tort par l’hémoptysique, mais parfois 1l a raison. Le sang 
arrivant à flots dans la gorge est dégluti plus ou moins com 
| tement le malade fait des efforts de vomissement. Trous- 
seau insiste dans ses cliniques sur cette particularité. Dans 
à ‘ce cas, les vomissements alimentaires peuvent se mélanger au 
Eee | sang de Thémoptysie,et le diagnostic devient singulièrement 5 
# _ difficile. Les meilleurs renseignements sont fournis par l aus- 
à _cultation du malade, par l'examen de son état antérieur et 
par 5 évolution ultérieure des aecicdents. 


QUELLE EST LA CAUSE DE L'HÉMOPTYSIE ?. 


HÉMOPTYSIE DES TUBERCULEUX 


La nee pulmonaire est la cause de Fémoptysie 
dans les neuf dixièmes des cas. 


tie — La plus grande fréquence de l’hémoptysie tubercu- 
_Teuse se rencontre chez les jeunes œens et les adultes. Elle 
est plus rare chez l'enfant, mais n’est pas exceptionnelle dans 
_ la deuxième enfance. En somme, elle augmente de fréquence 
_à mesure que le sujet s “approche dela puberté. Elle diminue 
“après la quarantième année pour devenir plus rare chez le 
_ vieillard. La tuberculose sénile est loin d’être rare, mais 
sa marche est plus lente et les hémoptysies sont moins + REP 
__ fréquentes dans la tuberculose sénile, ainsi que la établi "A 
Barié. Elles sont loin d’être exceptionnelles,’ et Pon voit 
assez souvent un crachement de sang venir dévoiler la 
nature tuberculeuse de ce que l’on peut appeler le catarrhe 
_ meurtrier des vieillards, c’est-à-dire de cette tuberculose revé- 
_ tañt l'aspect d’une bronchite chronique sans grand retentis- 
sement général, mais qui n’en répand pas moins des baailles 
mortels pour les sujets plus jeunes. Ainsi donc, quand un 
vieillard a une hémoptysie, il est souvent tuberculeux, con- 
_trairement à ce qu'enseignait Trousseau. k 


. Sexe. — L’hémoptysie est un peu plus fréquente chez la 
femme en raison de l'influence de la période menstruelle. [ne 
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fait jouer un certain rôle aux influences atmosphériques. 
C’est ainsi que le séjour au bord de la mer, généralement nui- 


réputation de déterminer fréquemment des hémoptysies. 
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fait aujourd’hui plus question pour personne que les hémopty= 
stes supplémentaires ne soient liées dans tous les cas à une 0 } 
tuberculose pulmonaire plus où moins latente. | Ir AE 


Tempérament. — Lorsque la tuberculose se développe chez 
un arthritique à tendances congestives, elle a plus de ten- 
dance à déterminer des hémoptysies. | 


+ 


Causes déterminantes de L hémoptysie tuberculeuse. — On à 


CE 
: 


sible aux formes éréthiques de la tuberculose, jouit de la 


Le fait est vrai en général, bien qu’il ait été contesté par 
Lalesque à Arcachon. | _4 

L'altitude est aussi nuisible à cet égard. Dumarest rdae _. 
la haute montagne autant que la mer pour les hémoptoïques. 4 
Ce qui est particulièrement nuisible, ce sont : les changements 
brusques de pression, | ‘4 

Un de mes amis en traitement à Leysin, descendit un | jour | 
à Vevey pour remonter le lendemain au sanatorium, oùilfut 


TR d’'hémoptysie, alors qu’il n’en avait plus depuis assez 


longtemps. 

Les variations barométriques soudaines, le grand vent, les 
orages, linsolation seraient des causes d’ hémoptysies suivant 
Dumarest. CA 

Certains médicaments auraient sur le poumon une influence 
congestive, capable de déterminer des hémoptysies chez les 
tuberculeux : telles sont les préparations ferrugineuses, 
condamnées par Trousseau, les sulfureux, et même certains 
médicaments fréquemment employés chez les tuberculeux, 
comme la créosote, le gaïacol, etc. DR 

L'application des pointes de feu a souvent pour effet de | 
faire réapparaître le crachement du sang. | 

La suralimentation a été imcriminée par Sabourin; cette 
critique n’est justifiée que pour la suralimentation excessive, 
et irraisonnée. ‘4 

L'alcoolisme est certainement une cause prédisposante, les 
hémoptysies sont plus fréquentes chez les tuberculeux alcoo- 
liques. | 

On a étudié avec soin ces temps-c1 l'influence de l’hyperten- 
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. sion artérielle sur les hémoptysies des vieillards. Marfan, 
reprenant ses études antérieures sur la tension artérielle chez 
_ les tuberculeux, a reconnu que, chez les malades ayant habi- 
3  tuellement une tension normale, on voit les hémoptysies 
__ s’accompagner d’une augmentation de la tension artérielle. 
_ Pierre Teissier, de son côté, a signalé que la pression arté- 
_ rielle était he lo rmalide présentant lhémoptysie du es 
__ début, qu’elle s'élevait à chaque époque fluxionnaire et n 
_ restait élevée chez les emphysémateux à tuberculose fibreuse, 
Ainsi done, les influences déterminantes connues de l hémop- 148 
__ Lysie, menstruation, ménopause, altitudes, médicaments, 10 
_ mwagiraient qu'en augmentant la tension artérielle. Mon RS 
observation personnelle ne m'a pas confirmé l'existence fré- 
Ë se roi de P nype ertension chez les tuberculeux hémoptoïques. 
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PÉRIODES DE LA TUBERCULOSE OÙ SURVIENNENT 
| _ LES HÉMOPTYSIES 


19 Hémoptysie de la première période. 


mr 0C'est la plus fréquente, la plus impressionnante et le plus 
souvent la moins grave. 
Le sujet est souvent pris en pleine santé apparente et l'hé- 
FX | moptysie est le symptôme révélateur d'une tuberculose 1gn0- 
rée jusque-là; c’est la phtisie abhémoptoë des anciens. À ce ‘8 
_ moment aucun signe de tuberculose pulmonaire peut n être 4008) 
encore perceptible. D’autres fois, c’està la suite d’une bron- Ÿ 2 
chite considérée comme banale a qu’assez opiniâtre, que Re 
_ survient le crachement de sang tirant brusquement le sujet 
et son entourage de leur quiétude. Enfin, parfois chez un ‘ 
_ tuberculeux peu avancé, mais avéré, ayant de la toux, de la _"# 
fièvre, ayant maigri, le nt ‘à sang ne fait que con _‘ 
_ firmer ce que l'on savait. En général, l'abondance de l’hémo- | 71 | 
_ ptysie à la première période est modérée, 50 à 60 grammes; 11400) 
___ilest rare qu’elle atteigne plusieurs centaines de grammes. 
L'expectoration sanglante contient le plus souvent des 


bacilles, ainsi que l'ont établi G. Sée, Hugueny, Cochez. 2 
Le plus souvent, lhémoptysie s'accompagne de phéno- 20 
mènes congestifs du côté du sommet; la sonorité est diminuée 2150 


sous la clavicule, la respiration est obscure, souvent l’inspi- | 152 
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ration est rude, Ébireten prolongée et parfois la respi- à ù. 
ration est saccadée. Les râles que l’on perçoit sont dus à la 3 
présence du sang, ainsi que nous l'avons vu, et ne doivent pas 
être pris comme la traduction des nrons tubereuleuses F 
(sous-crépitants bulbeux au sommet ou à la base). LS à 
Le malade présente souvent une légère, élévation de tem- 
pérature le soir; cette fièvre disparaît souvent au bout un: 
quelques jours. ke phénomènes congestifs s’atténuent et la 
marche de la maladie paraît être enrayée. D’autres eh 
FA fièvre persiste, la tuberculose évolue, les crachements de sa mn «4 
se reproduisent à des intervalles plus ou moins rapprochée: - 2 
ee Le plus souvent, le crachement de sang est survenu à l'oc- 
Ve casion d’une cause légère à laquelle les malades ont de la ten-. 4 
De. dance à attacher une très grande importance : fatigue, effort, 
: °° excès, coît, bain, refroidissement, émotion, etc. En Ans à 
cette cause n’a qu’une influente bien minime et l RémoptysS DE 
devait se produire à un moment ou à l’autre. £ 
: En effet, quelque latente qu’ait été la lésion pulmonaire 
10 avant l'hémoptysie, il a fallu pour que celle-ci se produise 
ARS qu'il existât déjà une cavernule microscopique résultant de 
la fonte de quelques granulations et au nulieu de laquelle 
l’artériole pulmonaire est comme évidée et sans soutien. 
Dans ces conditions, le plus petit effort, tel que celui de la 
toux ou de la défécation, suffit à faire éclater les paroïs du 
“vaisseau. Cette rupture vasculaire est d’ailleurs favorisée par 
plusieurs dispositions locales quien expliquent la fréquence, 
k. c'est d’abord l’hyperémie pérituberculeuse produite par lac- 
ER. tivité de la lésion initiale. C’est ensuite la perméabilité du 
vaisseau dénudé et attaqué par les bacilles. C’est en troisième 
A lieu l'hypertension locale produite dans ce même vaisseau par 
…_  l’oblitération des vaisseaux du voisinage. | | 
2 Certaines variétés d’hémoptysies de la première période de 
la tuberculose méritent d’être signalées. 


ES - a) L'hémoptysie supplémentaire. — Cette variété com- 
à _ prend non seulement l hémoptysie qui se produit au moment 
de la menstruation, mais encore celles qui apparaissent pen- 
dant la grossesse, l'allaitement, la ménopause. Il faut rappeler 
3 ici cette observation de Trousseau concernant une dame 
Es - ayant mis au monde quatre enfantset les ayant tous nourris 


| HÉMOPTYSIE 


sans .cesser pour ainsi dire! de ai du sang.On ne consi- 


£ dre plus aujourd’hui ces hémoptysies comme dépendant 


_ d’une simple déviation du flux menstruel, mais tout le monde 


admet l'opinion défendue déjà par Andral, à savoir l’exis- 
_ tence d’une lésion pulmonaire latente jouant le rôle de l’épine 


de Van Helmont. L’hémoptysie supplémentaire est une des 
conséquences de.cet état congestif accompagné de fièvre pré- 
menstruelle qui a été bien étudié ces dernières années par Da- 


ne remberg, Riebold, Sabourin, ete. . 


= Ces accidents sont le plus souvent révélateurs d’une tuber- 
culose latente qu'un examen minutieux par les moyens 
aujourd’hui employés permet de reconnaître (présence des 


_bacilles dans les crachats, séro-réaction tuberculeuse d’Ar- 
_ loing, réaction à la tuberculine, ophtalmo-réaction de Cal- 


mette, cuti-réaction, présence d’'albumine dans les crachats 
en dehors des périodes d’hémoptysies, ete.). D'ailleurs, il est 
d'observation courante que chez la tuberculeuse avérée 


lécoulement menstruel s accompagne de phénomènes con- 


gestifs de fièvre et d’hémoptysie, 


b) L’ hémoptysie intermittente. — Dans cette forme, le 
crachement de sang se produit chaque soir en même temps 
que lexaspération thermique vespérale. La régularité de 
cette hémoptysie, sa coïncidence avec un accès de fièvre, l'ont 
fait quelquefois confondre avec certaines hémoptysies pa- 
lustres. Mais ces dernières sont rares, douteuses, et avant 


_ de les admettre il faut être bien certain que le malade est 
paludéen (recherche de l’hématozoaire de Laveran) et que 


d'autre part il n’est pas en même temps tuberculeux. 


29 Hémontystes de la deuxième période. 
\ 


Il est classique de décrire deux formes d’hémoptysie chez 


le tuberculeux arrivé à la période d'infiltration. 


a) La phtisie hémoptoïque à étapes éloignées. — Ainsi dé- 
nommée par G. Sée, cette variété se rencontre dans les tuber- 
culoses à marches lentes traversées de temps en temps d’épi- 


sodes congestifs. Un autre caractère est l’apyrexie habituelle 
de ces hémoptysies ou tout au moins l'élévation faible et peu 
durable de la température qui les accompagne. Peter attri- 
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_culeux avérés à marche lente, à tendance congestive, arthri 


traires à celles de la forme précédente. La tuberculose a une 
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buait ces 5 imp tysies à des congestions éloignées des lésionh 

tuberculeuses; il les nommait paraphymiques; ce seraient 
des congestions compensatrices des lésions tubereuleuses. 
Tout cela n’est pas bien prouvé. Ce qui est certain, c’est que 
des hémoptysies se produisent de loin en loin chez des tuber- 


tiques ou non, et que, après chaque hémoptysie, les lésionsne 
paraissent pas sensiblement aggravées. RE’. 


b) La plhitisie hémoptoïque à marche galopante. — Les 
allures de cette seconde variété sont assez exactement con- 


marche rapide, envahissante, ou plutôt elle procède par M 
poussées successives. Chacune de ces poussées se traduit : 
19 par un crachement de sang; 2° par une ascension de la 
température; 3° par une aggravation des signes physiques, 
Le nombre de ces crises hémoptoïques est souvent considé- 4: 
rable. Un de mes meilleurs élèves a été emporté après en 
avoir eu plus de cinquante en deux ans. Ces poussées sont plus 4 
ou moins rapprochées; elles sont parfois subintrantes ou il | 
y à un court répit, mais elles se répètent jusqu’à la mort, Le 14 L 
pronostic est donc 1c1 des plus sévères, et cela dans un avenir 
assez rapproché. Suivant Peter, la congestion qui détermine 
l'hémoptysie dans cette forme est périphymique et non pars 
phymique. E: 
Cette division des hémoptysies de la deuxième période | 
en phtisie hémoptoïque apyrexique et galopante, est un peu 
arbitraire, et entre les formes extrêmes existent de nom- 
breux cas intermédiaires dans lesquels les poussées hémop- 
toïques peuvent se rapprocher ou s éloigner, être, plus ou 
moins fébriles, ete. 


09 Hémoptysies de la période cavilaire. 


À la période terminale, les hémoptysies sont plus rares 
qu'à la première période, mais elles sont plus abondantes et 
plus graves. lei le vaisseau mis à nu par la fonte des parois 
cavitaires est souvent volumineux. En outre, 1l est souvent 
le siège de dilatation anévrysmatique (anévrysme de Ras- 
mussen). La tunique externe de lartère est rompue, la. 


| MÉMOPTYSIE 


| tunique moyenne se Eco distendre à tel point que la dila- 
tation anévrysmale peut remplir la caverne en grande 
| partie. On comprend que, dans ces conditions, l'hémoptysie, 
_ peut être mortelle d’une manière foudroyante. Tout à coup 
Ex le: cavitaire se met à vomir des flots de sang, ilest inoncdé en 
br space de quelques imstants, et cette hémorragie formidable 
_ne s’arrêtant pas, le malade succombe en quelques instants 
k avant que le médecin ait eu le temps d’accourir. L' hémop- | 
#4 _tysie des cavitaires n'est pas toujours aussi énorme, mais elle 
_ est généralement considérable; elle se répète souvent à de 
_ courts intervalles; le pronostic doit toujours être très 
ke réservé. 
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49 Hémoptysies dans la phtisie aiguë. 


-  L'hémoptysie est un symptôme qui manque habituelle- 

ment dans la phtisie aiguë. Elle ne se montre guère dans la 

_ granulie généralisée à forme typho-bacillaire. Dans les 

formes broncho-pulmonaires les phénomènes asphyxiques 
Pemportent sur les phénomènes congestifs, et dans aucune 
de ces formes les granulations n'ont le temps d'aboutir à 
l'ulcération pouvant intéresser les vaisseaux. 

Ce n’est que dans la pneumonie caséeuse que l'hémoptysie 
_peut.se produire, et alors elle constitue un phénomène inté- 
ressant. Elle se manifeste au début : une pneumonie com- 
_mence avec toutes les allures d’une pneumonie franche chez : 

un sujet Jeune, mais, au lieu de rendre simplement quelques 
crachats rouillés, 1l est pris en même temps d’une hémop- 4x 
tysie plus ou moins abondante. Cette hémoptysie est le plus 11 
souvent significative, elle doit faire redouter une pneumonie #4 
caséeuse, et, de fait, les allures de la pneumonie franche se 

modifient rapidement et passent à l'hecticité. 


 HÉMOPTYSIES DES CARDIAQUES * 
{ s 


Par ordre de fréquence, les hémoptysies des cardiaques 
viennent après celles des tuberculeux. Elles relèvent de la 
stase veineuse, de lPapoplexie pulmonaire et de lembolie 
pulmonaire. À ce titre, nous avons eu à nous en occuper au ; 5 
chapitre précédent. | | | 24 
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En général, le sang est dans ce cas épais, ne. dé 7 
queux, non aéré. On ne trouve généralement pas de baaïlles 
dans les crachats, mais on constate dans les expectorations 
non sanglantes un ces malades des cellules cardiaques, cest- 
à-dire des cellules épithéliales de lalvéole pulmonaire, cel- 
lules >. REG contenant des granulations noires d’hématoï- 
dine, dues à la stase ro habituelle, Mais lorsque 
l’hémoptysie cardiaque est abondante, elle peut être spu- 
meuse et présenter une couleur rouge vif. LÉ 

Inversement, nous avons vu, Phémoptysie des tubercu- 
leux se MORE sous l'aspéct de crachats noirâtres, coa- | 
gulés, lorsque le sang a séjourné dans les bronches ou dans 
les alvéoles pulmonaires, Les caractères tirés de l'aspect du 
sang n’ont donc qu’une valeur relative et doivent êtrecon- 


L 


trôlés par la recherche des signes concomitants. nn 
Les hémoptysies des cardiaques peuvent être dues à des M” 
congestions actives ou passives (Huchard). ve ACC À 
Les congestions actives se rencontrent chez les aortiques, LE 
chez les artério-scléreux. Elles se localisent au sommet et H : 
peuvent simuler une tuberculose pulmonaire (Huchard, Là 
Laplane). | RE 
La dyspnée qui les accompagne est une asphyxte blanche. ee ! 
La tension artérielle est généralement élevée. Il y a hyper- 4: 


trophie du cœur plutôt que dilatation. on : 
Les congestions passives se rencontrent chez les mitraux de | 
préférence, et dans l'insuffisance mitrale simple ou accom- L 
pagnée de rétrécissement. Elles se rencontrent aussi dans les 
affections cardiaques quelconques, arrivées. à la période de 
mitralisation, d’hyposystolie entraînant de la stase pulmo- 
naire; dans les myocardites scléreuses, dans les péricardites 
chroniques avec symphyse, dans les affections aortiques  « 


_ décompensées, dans les affections valvulaires complexes, les 


pancardites, ete. Ces congestions hémoptoïques siègent aux 
bases, elles s’accompagnent d’arythmme, de dilatation du 
cœur, d’ hyposystolie, d’abaissement de la tension artérielle, 
La dyspnée qui les accompagne est une asphyxie bleue. 

Le rétrécissement matral pur, la maladie de Durozier, pré- 
sente certaines conditions particulières au point de: vue des 
hémoptysies. Spécial au sexe féminin, plus particulier à la 
jeune femme, le rétrécissement mitral a les relations les plus 
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nt Encses avec la tubereulose, ainsi que l'ont montré Potain et 

_ son élève Teissier. La coexistence, chez la même malade, 
d’un rétrécissement mitral et d’une tuberculose pulmonaire 

_ a pour effet de multiplier les chances d'hémoptysie. D’autre 

pente l'évolution de la tuberculose est singulièrement ralentie 
_ par le rétrécissement mitral. Il s'établit même une sorte de 

; eee entre l'affection cardiaque et l'affection pul- 

| | monaire. Tantôt les troubles cardiaques passent au premier 

pe et tantôt les phénomènes bronchiques. Au milieu de Re. 

_ tout cela, la malade crache du sang à tout instant et le dia- 4 

_ gnostic est singulièrement embarrassé et contradictoire, J'ai | 

connu une dame qui avait craché du sang toute sa vie, dont 

_ je suis devenu plustard le médecin et qui a été considérée 

_ par les divers médecins qui l'avaient soignée successivement 

__ comme tuberculeuse et comme cardiaque, sans compter ceux 

qui, frappés de la névropathie qui ne manque Jamais de se 

É | produire en pareil cas, croyaient à des hémoptysies hysté- 

riques, Elle avait un rétrécissement mitral et une tuber- 
culose pulmonaire et a fini, à un âge avancé, par succomber 
à cette dernière. FRS 
Chez ces femmes qui passent leur vie à cracher du sang, 
le diagnostic est souvent des plus délicats, et l’on s'expose 
à ne reconnaître qu'un des deux éléments du complexus st 
on n'examime pas très attentivement le cœur et les poumons. 
Weil et Mouriquand (1) considèrent l'hémoptysie comme un 
un symptôme des plus fréquents dans le rhumatisme carcia- 
que de l'enfance, dont 1ls ont mis récemment en évidence la 
7 marche insidieuse et la gravité pronostique. 

Dans l'anévrysme de l'aorte, lhémoptysie est le plus sou- 
vent le prélude d’une rupture de la poche anévrysmale, 
dans la trachée ou dans les bronches. En pareil cas, le malade 

_ porteur d’un anévrysme rend quelques erachats sanglants, 
et bientôt 1l est pris d’une hémoptysie foudroyante et meurt 
en quelquesinstants étouffé et rendant du sang à flots. Mais 
d’autres malades rendent du sang en petite quantité pen- 
dant fort longtemps sans que la rupture de la poche se pro- 
duise; en pareil cas il existe une fistule étroite entre les 


(1) WEIL et MouriquanD, Le rhumatisme cardiaque chez l'enfant. (Paris 
meédiral, juillet 1911.) 
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bronches et la poche. Un de mes anciens élèves Re 
Corse n’adressait, il ya quelque temps, un de ses clients qui, : | 
| depuis plusieurs années, rendait sans cesse, et pour ainsi 
dire à volonté, des crachats sanguinolents. Bien qu'il ny 
28 eût aucun signe appréciable, Je songeals à un anévrysme 
° [36 fissuraire de l'aorte descendante et je fis faire immédiate cite 
> ment une ne as qui démontra le bien tondé de ce 
diagnostic. ME 
L’hémoptysie continue et discrète doit dci faire penser te 


D un anévrysme latent de l'aorte présentant ui une fistule bron- 
2° TS chique. | | | 6) 


HÉMOPTYSIES D'ORIGINE PULMONAIRE AUTRE 
1 QUE LA TUBERCULOSE PULMONAIRE FREE 
La dilatation des bronches donne parfois lieu à des RE 
tysies, ainsi que l'ont montré Hanot et Gilbert. Ces hémop- 
tysies sont parfois noires comme celles des cardiaquis, elles 
sont parfois foudroyantes et dues à la rupture de vaisseaux 
anévrysmatiques. | PTE 
La gangrène pulmonaire donne souvent lieu à des hémop- 22 
tysies abondantes et répétées : les’ caractères spéciaux de 1 
_ lPexpectoration, la fétidité de lhaleine permettent d'éviter 
le plus souvent la confusion avec les RÉMOENENS tuber- 
_ culeuses. | | Î 
Le cancer des poumons détermine une expectoration spé- : 
ciale qui en est un des meilleurs symptômes : l’expectoration  « 
gelée de groseilles, dans laquelle le sang est mélangé avec des 
crachats gélatiniformes. On rencontre en outre, dans les cra- 
ÉS. chats, des cellules épithéliomateuses caractéristiques. Les 
Du hémoptysies peuvent être très abondantes et très graves. 
L’hémorragie a 1c1 la même signification que dans les cancers 
de tous les organes. Le diagnostic sera confirmé par les 
signes d’adénopathie trachéo-bronchique, par Pexamen 
radioscopique (grande ombre noire opaque formée par la 
tumeur). | | 
Les SE peuvent aussi être produites par la pré- 
sence dans le poumon d’un kyste hydatique, d’une pleurésie 
interlobaire, etc. | NN 
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Hémoptysies des états infectieux grapes, des afjections hémo- 
_ dytiques. — Le caractère général de ces hémoptysies est 
leur coïncidence avec des hémorragies par toutes les voies : 
ictère grave, scorbut, purpura,.maladies infectieuses à forme 
hémorragique, variole, anémie pernicieuse, etc. 


y L 


Y A-T-IL D'AUTRES HÉMOPT YSIES ? 


Hémoptystes supplémentaires. — Elles étaient adinises 
par Trousseau. Mais la connaissance des formes bénignes de 
la tuberculose, d’une part, la notion des hémoptysies mens- 
truelles dans la tuberculose, de l’autre, tout fait admettre, 
par les médecins modernes, que les ob ies supplémen- 
aires sont de nature tuberculeuse. 


Hémoptysies arthritiques. — Nous savons quelles sont les 
relations de larthritisme et de la tuberculose, et nous savons 
aussi que l'arthritisme imprime à la bEtoulose une forme 
congestive qui a pour effet de rendre plus fréquentes les 
hémoptysies. Nous savons aussi que lParthritisme a pour 
effet de faire évoluer la tuberculose vers la forme fibreuse, 
forme bénigne à lente évolution. Il en résulte que les hémop- 
tysies chez les arthritiques ont souvent les apparences 
d'hémoptysies sine maleria, alors que sous le couvert de 
l’arthritisme se cache la tuberculose. Mais faut-il aller plus 
loin etadmettre, avec Huchard, des hémoptysies non tuber- 
culeuses chez les arthritiques, des hémoptysies uniquement 
arthritiques? Ce qui sert de base à cette opinion, c’est que 
ces hémoptysies alternent avec d'autres mamifestations 
arthritiques : migraines, hémorroïdes, coliques néphré- 
tiques, etc. Ces hémoptysies n Routisséns pas à une tuber- 
culose avérée, elles disparaissent sans laisser de traces. Mais 
on peut admettre fort bien que chez un arthritique une lésion 
tuberculeuse minime, eurable en raison du terrain peu favo- 
rable sur lequel elle se développe, détermine des poussées 
congestives alternant avec d’autres mamifestations arthri- 
tiques. Les moyens de diagnostic délicats que nous possédons 
aujourd'hui de séro-diagnostic, ophtalmo et cuti-réaction, 

Onpo. — Médecine d'urgence, 3° cdi. 10 
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permettront peut-être de Jones tuberculose latente che eZ 
les arthritiques hémoptoïques. | HER 


D, Hémoptysies hystériques. — Mon maître, ho fab F3 
dans ses Leçons sur l Hystérie viscérale, a décrit souslenom 
de Jausse phiisie hystérique des hémoptysies coïneidant avec 
des crises d’hystérie accompagnées de toux hystérique, de 
crises dyspnéiques et même de congestions pulmonaires 
(Debove); les phénomènes congestifs comme l’hémoptysie 
seraient dus à des troubles vaso-moteurs de nature hysté- 
rique. Mais, sous l'influence des idées de Babinski, les diverses 
ÈS manifestations de l’hystérie ont été soumises à une critique 
LÉ sévère, et on tend à ne regarder comme hystériques que les 
troubles qui peuvent être créés ou détruits par la suggestion. 
lei encore l'existence de la tuberculose latente chez des hys- 
tériques répond au plus grand nombre de cas, si ce n’est à 
tous. Enfin, il convient de se méfier grandement de la simu- 
lation. Dans le but de se rendre intéressante, l'hystérique | 
incline volontiers à se faire passer pour tuberculeuse, et 
l’hémoptysie est une manifestation dramatique qui parle à 
son imagination et est bien propre à inspirer la compassion. 
11 faut donc, chez une hystérique, y regarder de près, tout 
en ne paraissant pas se méfier, surveiller adroitement et 
ne dévoiler la supercherie qu'à coup sûr. 


PRONOSTIC 


L’hémoptysie du début de la tuberculose, qui est toujours 
considérée comme unsymptôme des plus alarmants, doit au | 
contraire être accueillie comme un symptôme assez heureux M} 
par le médecin, en ce sens qu’elle dévoile une tubereulose | 
latente à une période où sa curabilité est grande encore; om 
ne saurait être averti trop tôt. L’hémoptysie est un symp- 
tôme salutaire en ce qu'elle fait accepter immédiatement 
des mesures énergiques : changement de milieu, de climat, 
abandon de carrière, cessation de nourrissage, etc., dont 
l'efficacité est d'autant plus grande qu’elles sont prises plus, 
tôt. Un diagnostic positif à la période où la tuberculose a 
son maximum de curabilité, est la meilleure chance qu'on 
puisse souhaiter à un tuberculeux. 


HÉMOPTYSIE 


L’hémoptysie de la deuxième période a un pronostie tout 
différent, suivant que l’on a affaire à la forme apyrétique 
à hémoptysies éloignées ou à la forme hémoptoïque galo- 
pante. Par conséquent, l'existence de la fièvre, la répétition 
des accès à brève échéance, les modifications des signes 
locaux ont une signification pronostique bien plus grande 
que l'abondance de l’'hémoptysie. | 

L’'hémoptysie de la troisième période est toujours grave en 
quand elle n’est pas mortelle; elle indique toujours une ds | 
marche en avant d’un processus déjà très avancé. L’abon- “8 
dance habituelle de l'hémoptysie de la période cavitaire est 
d’ailleurs par elle-même un facteur suffisant de gravité. 

L’hémoptysie des cardiaques est souvent de peu de gra- _ 1 
vité, notamment celle qui survient dans le rétrécissement : #0 
mitral accompagné de tuberculose pulmonaire. (Cette | 
hémoptysie est plus sérieuse quand elle est la conséquence È 
d’une embohe, et 1l faut rappeler 1c1 ce que nous disions au ic 
chapitre précédent, à propos de l'influence de linfarctus 52 
pulmonaire sur lasystole. 


| ur TRAITEMENT 
| En présence d’un malade qui crache du sang, il faut envi- 4 
| È sager : Be 
19 Ce qu'il ne faut pas faire. à 
È Ÿ Il est certains médicaments dont il faut absolument pros- À 
t. erire l’emploi. DE 
: Le perchlorure de fer, par exemple, que les pharmaciens pe 
| ont la déplorable habitude de considérer encore comme le € 
1 spécifique des hémorragies, est souvent administré à l'inté- “e 
À rieur dans les hémoptysies; or le perchlorure de fer est trans- eu 
4 formé dans l'organisme en protochlorure de fer. Il a done £ 
; tous les inconvénients que Trousseau a reprochés aux ferru- 
| 1 _gineux chez les tuberculeux, c’est-à-dire leur influence eon- 
. œestive et prédisposante aux hémoptysies. 
5 Les sulfureux, quels qu’ils soient, sont doués des mêmes 


propriétés congestives : leurs contre-mdications classiques 


MALADIES DES VOIES RESPIRATOIRES ani: 


chez les tuberculeux sont la fièvre et la tendance aux hémop- Ë 


tysies. 


La créosote et ses dérivés, et d’une manière générale tous 


les médicaments qui s’éliminent par la voie pulmonaire, 


peuvent peut-être aussi déterminer des phénomènes con- 
sestifs. Il convient donc de ne les employer qu'avec réserve 


| her un sujet prédisposé aux hémoptysies. 


D'une manière générale, la médication antérieure tout 
entière sera supprimée chez un malade atteint d'hémoptysie, 


pour faire place à la médication de l’hémoptysie. 

Il faut éviter de faire des pointes de feu à lhémoptysique à 
car la vaso-dilatation active qui se produit à la surface peut 
s'étendre jusqu’au poumon sous-jacent et, d’une manière 


générale, 1l convient d'éviter la révulsion locale et de faire 


plutôt de la dérivation éloignée, 

Le séjour au bord de la mer devra être déconseillé aux 
hémoptoïques, exception faite peut-être pour certains points. 

du httoral à climat doux et abrité. 

= Les changements rapides d’altitude seront aussi soigneu- 
sement évités; d’ailleurs, on ne prescrira jamais les altitudes 
chez un sujet qui vient d’avoir des hémoptysies, et on ne 
les conseillera point chez les hémoptoïques. 
Ces prescriptions sont applicables aux cardiaques cussE bi 
qu'aux tuberculeux, notamment en ce qui concerne le climat 
et l altitude, P RTE 


> 20 Ce qu'il faut faire. 


a) Le repos hi s'impose : l’'immobilité au lit dans Je 
décubitus: dorsal sera maintenu tant que l'hémoptysie a 
quelques chances de se reproduire. Sa durée sera propor- 
tionnée à l'intensité et à la répétition des Se RE Le 
malade ne se lèvera sous aucun prétexte. | 

La suppression de tout effort entraînera des prescriptions 
spéciales ea ce qui concerne la défécation, usage de laxatifs, 
de lavements. | 

Le repos vocal absolu sera imposé chez les tuberculeux, ear 


parler c’est s’exposer à tousser, et tousser c'estencore cra- 


cher du sang. Le malade ne s’exprimera donc qu’à voix basse, 
et si l'hémoptysie est abondante et persistante, 1l fera usage 
de l’ardoise. | 
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Une diète sévère sera instituée afin d'éviter la congestion 


d’origine digestive. Du lait, du bouillon, de la gelée, un peu 


de champagne seront seuls autorisés le jour de lhémoptysie. 


Il est de règle de n’autoriser que les boissons froides et même 


vlacées. Sans doute les boissons chaudes ont pour effet de 


déterminer une vaso-dilatation plus ou moins généralisée, 
mais il ne faut pas exagérer l'importance de cette pres- 


cription. 

La chambre du malade sera maintenue à une température 
un peu basse et ne dépassera pas 180. Le malade sera modé- 
rément couvert, les pieds seront toujours maintenus chauds 
par des bouillottes. 


TRAITEMENT MÉDICAMENTEUX 


Vaso-constricteurs. — Celui auquel on a recours de préfé- 
rence, en général, est l’ergotine, l'ergotine de Bonjean en 
potion à la dose de 1 à 2 grammes, la solution d’Yvon à 
la dose de XX à XL gouttes, et si l’on veut agir rapide- 
ment la solution d’ ergotine de Tanret à la dose de X à 
XX gouttes en injection hypodermique. 

Mais 1l faut reconnaître que l’ergotine, si efficace dans les 
métrorragies, est le plus souvent sans effet dans les hémo- 
ptysies. On lui a même reproché d'augmenter la tension vei- 


_ neuse pulmonaire et d’exagérer l’hémoptysie. C’est donc un 


médicament sur lequel il ne faut guère faire fonds. 

Les autres vaso-constricteurs : acide gallique, 1 à 2 gram- 
Ras sulfate de quinine, 1 gr. 50; extrait de rataniah, 

2 grammes à 4 grammes; hydrastis canadensis, { gramme 
à 2 grammes d'extrait, peuvent être employés dansles hé- 
moptysies légères, accompagnées de poussées congestives. On 
peut les associer diversement en potion en ayant soin d'y 
| à O gr. 10 d’extrait thébaïque destiné à 
diminuer la toux. Certaines préparations, comme l’eau de 
Léchelle, Peau de Rabel, de Pagliari, très en vogue autrefois, 
sont aujourd'hui bien démodées. L’antipyrine est un bon 
vaso-constricteur et il n’a pas l'inconvénient d'élever la 
tension artérielle. La digitale, sous forme de poudre de 


feuilles ou de teinture, est un bon vaso-constricteur pulmo- 


naire. Elle est particulièrement indiquée dans les cas où 
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MALADIES DES VOIES RESPIRATOIRES 


lhémoptysie s'accompagne de tachycardie et d’éréthisme 
cardiaque. Elle a une indication toute spéciale et presque 
exclusive dans les hémoptysies des cardiaques, surtout celles 
qui dépendent de congestions passives avec hyposystolie. 
H faut, au contraire, la proscrire dans les congestions actives 
des aortiques et des artério-scléreux. Mais, parmi les vaso- 
constricteurs, l’adrénaline a pris aujourd’hui la première 
place. Elle a été employée dans lhémoptysie par Bouchard 
et Lenoir, par Souques et Morel, par Vaquez (Soc. méd. des 
hôp., 1902, 14 novembre), par Rénon et Loustec (id., 21 no- 
vembre); à l'étranger, par Otto Lange (Münch. med. Woch., 
1903), par Casttle (British med. journ., 19 janvier 1905), ete 

Son action hémostatique s’est montrée efficace dans le Dhs 
grand nombre des cas, et surtout dans les hémoptysies 
cavitaires. Elle a été nulle ou douteuse dans quelques cas. 
Dans les cas positifs, elle s’est montrée efficace dans les 
quinze à trente minutes. On l’emploïe en injections sous- 
cutanées à la dose d’un denu-nulhgramme. | 

Par la bouche on arrive à la dose de 2 à 3 mulhgrammes. 
Mais il faut se méfier grandement des accidents d’hyper- 
tension. Cette médication est dangereuse chez les artério- 
scléreux. Jai, pour ma part, vu aux doses indiquées plus 
haut, survenir chez une vieille dame attemte d’épistaxis 
rebelle, de angoisse, de la pâleur, des vertiges, avec céphalée, 
de la dyspnée, des vomissements, de la défaillance; en même 
temps il y avait une accélération des battements du cœur et 
une hypertension manifeste. 

La meilleure vaso-constriction est celle qui est oil: par 
les antimoniaux, car en même temps 1l y a abaissement de la 
tension artérielle et décongestion. L’ipéca est um médica- 
ment de choix dans Fhémoptysie et son efficacité est démon- 
trée par une longue observation. Trousseau lemployait à 
la dose de 4 grammes en quatre paquets, un paquet toutes 
les dix minutes. C’est là une dose vomitive. On préfère en 
vénéral l’employer à la dose nauséeuse : Jaccoud le preseri- 
vait par prises de 0 gr. 10.Peter et Bucquoy, à la dose de 
0 gr. 20 à 0 or. 40 dans ume potron de 120 grammes à prendre 
par éilrée : à soupe toutes les deux heures. Il sera à conserller 
d employer en même temps l extrait thébaïque à la dose de 
0 gr. 10; Fipéca est ainsi mieux toléré et 1l y a tout avantage 
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ee employer une potion avec 0 gr. 50 à 1 gramme d’ipéea, et 


0 gr. 10 d’extrait thébaïque dans un julep gommeux de 

E. heures. ù 

Le tartre stibié est aussi employé. 

| Médicaments qui augmentent la coagulabilité du sang. — La 
_ gélatine jouit de la propriété incontestable de rendre le sang 

plus coagulable; le sérum gélatiné a été employé dans les 

affections hémorragipares. | 

Ÿ Malheureusement, là gélatine contient souvent le bacille 

de Nicolaier, et on a cité des cas de tétanos survenu après 

l'injection de sérum gélatmé, et d'autre part la stérilisation 

du sérum gélatiné est très difficile à réaliser. 

Il est préférable de s'adresser au chlorure de calcium qui 

__ jouit des mêmes propriétés. Il sera donc dans les hémoptysies 


_ rebelles, quelle qu'en soit la nature, prescrit à la dose de 


_ À grammes par Jour en potion. 
On connaît l’action de la glande hépatique sur le sang: 
| l’opothérapie hépatique a été conseillée dans les hémoptysies 
Fe (Berthe, Th. de Paris, 4898). On peut administrer la poudre 
_ de foie à la dose de 12 grammes par vingt-quatre heures. 
Les recherches si intéressantes de ces dernières années 
nous ont appris que le sérum sanguin normal contient des 
 thrombases qui sont insuffisantes chez les hémophiles. L’in- 
Jection de sérum sanguin frais (on peut employer le sérum 
antidiphtérique si on n'en a pas d'autre sous la main) pourra 
donc être employée dans les cas d’hémoptysie Le ten 
d'hémorragies multiples. 


| Médicaments hypotenseurs. — L'influence de l’hyper- 
tension pulmonaire sur l'hémoptysie a comme corollaire la 
médication hypotensive qui s’est montrée très efficace et 
tend à être substituée aux autres médications, ainsi que l’a 
fait ressortir Guinard. 
Hugues a proposé les mhalations de nitrite d'amyle qui 
ont l'avantage d’abaisser la tension artérielle sans élever la 
tension pulmonaire. Rouget (1) et Lemoine ont constaté l'effi- 


(1) ROUGET, Inhalalion de nitrite d'amyle dans les Démepiyaies des tuber - 


culeux. (Soc. méd. des hôp., 1905.) 
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Da. Ésiter les efforts de vomissements. Ainsi donc, on pourra 


120 grammes à as par cuillerée à soupe toutes les demi- 
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| MALADIES DES VOIES RESPIRATOIRES | 


cacité de cette médication dans les cas d'hémopeysies te 
Mais un médicament qui jouit d'une grande vogue à l heure 
actuelle est l'extrait de guu. 
| Cette substance a une action hypotensive remarquable; 
F4 de plus, cette action est très régulière et très durable. Elle 
| a été vérifiée expérimentalement chez le lapin par ne 
Gaultier et Chevalier (1); elle est due à une modification des 
centres vaso-moteurs. Il y a une diminution de lexcita- 
bilité du pneumogastrique et une action antagoniste à celle 
‘4 des agents convulsivants bulbaires. NE 
De: Leprince (2) a extrait un alcaloïde ou code une 
De matière résineuse. 15 
… Tanret a trouvé des inosites. L’extrait de gui sera employé. 
(René Gaultier) dans les hémoptysies des tuberculeux et 
* surtout dans les hémorragies congestives. Il détermine un 
Me, arrêt instantané de l'hémoptysie avec abaissement de la 
“0e tension artérielle, On peut aussi lemployer dans les hémo- 
ne. ptysies des artério-scléreux. 
‘5 On emploie l'extrait aqueux en pilules à la dose de 0 gr. 20 
00 à O gr. 30 en vingt-quatre heures, ou encore en injections 
sous-cutanées de solution Shvaiolen Fos aqueux à 
0 gr. 20 par centimètre cube. | D», à 
On peut aussi employer la guipsine contenant les principes n. 
utiles du gui, 4 à 8 pilules par Jour. : D à 
Le chlorhydrate d’émétine, ce médicament merveilleux de 
la dysenterie anilienne, s'est montré un hémostatique puissant 
et est aujourd'hui employé couramment contre les hémo- … 
ptysies des tuberculeux. Je l'ai, pour ma part,vu réussir d’une | 
manière très remarquable dans les formes hémoptiques dela 
tuberculose pulmonaire etles malades payéspours’ y connaître 
n'hésitaient pas à déclarer ce ‘médicament très supérieur à 
tous ceux qu'ils employaient d'habitude. 


Moyens accessoires. — Simon et Hirtz recommandent les 
‘_ applications de glace en permanence sur le point qui saigne. NN, 
On pourra faire de la dérivation sur les membres infé- M 
rieurs : pédiluves sinapisés, manuluves, demi-bains chauds 
comme on les emploie au Mont-Dore. La glace appliquée 


(1) RENÉ GAULTIER, Congres de médecine, 1907. ASE | | 
(2\ LePRINCE, Acad. des Sciences, 20 nov. 1907. À 
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sur les testicules, sur les grandes lèvres, comme le recom- 
mandait mon maître, Augustin Fabre, détermine une vaso- Dr: 
contriction réflexe. Il en est de même des grands lavements Re. 
très chauds qui n'ont rendu souvent de bons services. ne 

Les sangsues appliquées à la partie interne des genoux 
ont été recommandées par Trousseau. 


En 


TRAITEMENT A EMPLOYER DANS LES DIVERSES VARIÉTÉS 
D'HÉMOPTYSIE 


Û 


19 Hémoptysies congestives de la première période 
de la tuberculose. 


Glace sur le sommet du poumon en permanence. 
Une pilule avec 10 centigrammes d'extrait aqueux de gui 
toutes les six heures; jusqu’à trois en vingt-quatre heures. 
Lavement chaud. 
Silence, repos absolu, lait glacé. 
En cas d'hémoptysies supplémentaires : révulsion sina- 
_pisée sur les cuisses, 25 centigrammes d'extrait fluide de 
gossypium en cinq pilules pendant cinq jours. 
La même médication sera recommandée le mois suivant, 
cinq Jours avant l'époque présumée. 


pe 
20 Forme hémoptoïque avec fièvre et poussée congestive. 


Donner une potion avec : 
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Par cuillerée à soupe toutes les six heures; 
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Lavements chauds, demi-bains sinapisés. 
S1 les hémoptysies ont de la tendance à se répéter régu- 
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b) Chez les aortiques et les artério-scléreux : | 
Inhalation de nitrite d’amyle, 0er. 30 extrañt de gui en trois 4 
pilules. | : 


59 Hémoptysies répétées chez des hémophilhiques ou au cours 
d'infections hémorragipares. | 
Donner 4 grammes de chlorure de calcium en potion. 5 


Faire une injection de 20 à 40 centimètres cubes de sérum 
sanguin frais. 


Re: 154 MALADIES DES VOIES RESPIRATOIRES 
D lièrement, si elles s’accompagnent d’éréthisme ee «4 
Re. donner de laquinine, 0 gr. 25, matin et soir, etde la digitale, … 
Re 0 gr. 50 de poudre de feuilles en infusion pendant cinq ou 
ee SIX Jours, | 
550 39 Grandes hémoptysies de la période cavrtarre. . "2 
| : 40 On mettra le malade la tête basse; s’il s'agit d’un sujet 
RE. | jeune et non artério-seléreux, on lui mJeetera ! centimètre 
ne - - cube de la solution d'adrénaline au 1000, mélangée en 
100 partie égale de sérum physiologique. Une nouvelle injection 
Re : deux ou trois heures après. Si l'hémorragie est très abon- 
TT dante, on pourra faire la hgature des quatre membres. 
1488 Appliquer des sachets de glace sur le thorax. En cas de 
Re. menace syncopale, on sera autorisé à faire une injection de 
:" 48 sérum artificiel dont 1l faut être toujours très ménager chez 
5:30 les tuberculeux. 
| Be | | 40 Hémoptysies des cardiaques. 
4 a) Chez les mitraux et Les hyposystohques : : 
|: 2568 Ventouses scarifiées à la région lombaire. 
D: - Digitaline cristallisée de Nativelle, L gouttes le premier | 
Re jour, XX V le deuxième et XIE le troisième. nl 
20 Purgatif léger. Diète lactée. | 
D Administrer ensuite la spartéine et la théobromine. | 
1 
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FORMULAIRE DE L'HÉMOPTYSIE 


» ‘ Potion: 


LL ‘Acide _gallique. . . ......:... fer à 

4 À _Sulfate de quinine. HR ASC Joe AUTO CRE 44 

LL ” Teinture de digitale. . NC ee the at el ele CRT -LAPUUERE: De: 
D Metal thébaique. 2... . 0. 0 gr. 10 De: 

, Sirop d’écorces d’oranges. . . .... 30 gr. 


em rom ilée. nn. nn Li #20 'en 
_ Par cuillerée à soupe toutes les demi-heures. 


Potion : À | + 0 
oo Prtait de ratanhia, #14. 0 4 gr. a 
Perte d'hydrastis 0. 0". 2 gr. ; 

4 Re THÉDAIQUE M1... 0 gr. 05 k 
CRU MO TA ARR. + SÙ gr | 
asie: 1. 420 ge 
_ Potion : 4 
D ‘© Adrénaline au 1.000...... V à XX gouttes. 4 
4e Eau de laurier-cerise. . . . . . . .. 5 or. “Pi 


DR PRATIQUE. 1 0 80 gen 
DUT RTS RAR RES ES 110 gr. 


Par cuillerée à soupe toutes les demi-heures. 


(Courrois-SUFFIT,) * 10 


Solution d’adrénaline au 1.000 . . . . . . A8 5 | 
Solution physiologique de Na CI... ("© 


Injecter un centimètre cube. 


Potion : 
Poudre de racine d’ipéca . . . . .. ÉYgr. 00 
infusée dans eau distillée. . . . . 120 gr. 

Teinture de digitale . . . . .... . . . XX gouttes. 
Extrait /thébaïque . … : . . . . . +... 0 gr. 10 | 
Sirop de fleurs d'oranger ...... S0Ogr Sr à 
Par cuillerée à soupe toutes les demi-heures. Ë 
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D. Tartre ste 7. 0 RSR OT 
T0 Extrait#hébaique "140 Me NOR 


Pour une pilule, Quatre à six par jour. 


0 Poudre d'ipéca. . « 2 “0 0 O0 ODA 
Du 17: d'éÉMÉUQUEs TU ONE RS 
DS Extrait: thébaïque.s: 21e RON ER rt ‘à 
| 5 Pour une pilule. Trois à six par Jour. | | { 
: A | $ 
(Grasser et VEDEL.) 
à Sérnin rats 25e RU En TRE 1 
En injection sous-cutanée, À 
5 ou | | | ; 
| Hémostyl... "5". 2e SERRE RE 4 
En injection sous-cutanée. à 
; A “ Sérum gélatiné : | j | 
Gélatine. «= PNA AE RSR ; 
Na CE ses SUR) SRE ARS F 
Eau distillée: 2.200 STE ee CRIER 
(Carnor.) 4 
Potion : | 
Extroit-thébaiques. "572 0 gr. 05 
Chlorure de calcium. + . : : …. : . . ge | 
x Teinture de digitale. .....:....  Xrpouttes, L 
M Sirop d’écorces d’oranges . . . . . . 30 gr. A 
MS Lau-dstillée.:: 2 NS ES NME Er 4 
\ Par cuillerée à soupe toutes les demi-heures. y 
Chlorhydrate d’émétine. . . . . . .. . . 0 gr. O1 
| Poudre: de réshise. RS er RE 1 
à Pour une pilule n° 20, Quatre pilules par vingt-quatre heures. | 
À j | ou : 
LS Solution : 
RE Chlorhydrate d’émétine .......... 0 gr. 02 { 
F Eau distillée. s s M n7 6" eluett et let CUautr MEilee 1 C6 4 


Pour une ampoule pour injection sous-cutanée, n° 12. De 
deux à quatre ampoules en vingt-quatre heures. 
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ru. PS era men eue On ETs EUX 


Pour une pilule n° 20. De deux à trois pilules par vi ingt- 
_ quatre heures. 


HetERit AQUCUX de DUT. . 52... +... :O-gr. 20° 


ne Sérum physiologique. .. .- . ...... oc. c. 277 
En ampoule stérilisée pour injection hypodermique. Une | TS 


à deux en vingt-quatre heures. 


tion de trinitrine au 100€... XXX gouttes. , . T0 
Eau MRtMee ME ee fe sé 000 ET. | A 


Quatre à à Six cuillerées à soupe par Jour. 


 Inhalations de nitrite d'amyle. 


Mélange ; 
Extrait fluide d’'hydrastis canadensis. . 
— d'hamamelis virginica. . 


LE 


ià 10 or. 


De XX à XL gouttes. Deux à quatre fois par jour. 


où 3 
Extrait ide d'hydrastis >: ".. ... .". 930 or. 
— dont eos. Æ fr 


Ke XX gouttes. Deux à quatre fois par jour. 
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CHAPITRE VI 


ŒDÈME AIGU DU POUMON 


DÉFINITION 


L'œdème aigu du poumon est un accident des plus graves, 


le plus souvent rapidement mortel, produit par la suffusion 


brusque de sérosilé dans l’intérieur des alvéoles pulmonaires 
et dans le tissu interstitiel du poumon, entraînant un obstacle 
mécanique à l’hématose et l’asphyxtie. 


DISTINCTION DE L'ŒDÈME PASSIF ET DE L' ŒDÈME ACTIF 
DU POUMON 


Chez des cardiaques, des rénaux ayant de l’anasarque 
généralisée, on trouve de lœdème passif des deux bases 
s’accompagnant d’un degré plus ou moins accentué de con- 
gestion : œdème et congestion sont en proportion variable, 
mais ils sont passifs l’un et l’autre et produits par une éva- 
cuation incomplète des veines pulmonaires. Fait capital, cet 
_ædème congestif passif a une marche subaiguë ou chronique; 
la dyspnée qu’il entraîne peut être progressive, elle n’est 
jamais brusque. 

Tout au contraire, dans l’'œdème aigu l'élément congestif 
qui l'accompagne est un phénomène essentiellement actif, 
dû à une hypertension brusque dans la circulation pulmo- 
naire. La congestion est ici encore hée à l'œdème, Huchard 
a dénommé ce processus hémo-ædème. Activité, soudaineté, 
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: tel es sont les caractéristiques 4e ce syndrome. Il 
faut d’ailleurs noter que cet ædème, pour être actif, n’en est 
pas. moins essentiellement fluvionnaire + et Rent inflam- 
| matoire, “À où absence de fibrine dans l’épanchement inter- 

À titi. ; 


« 4 De E 


SYMPTOMES 


_ Huchard (1) a décrit trois formes qui sont aujourd’hui 
| chine! | 


"+ 


“SE 2 (EDÈME SURAIGU FOUDROY ANT. — Un cardiaque ou un 
FR latents ou avérés sont trouvés morts dans leur ht; 
une mousse abondante et rosée s'écoule de leur bouche et 

# LR leurs fosses nasales qu’elle remplit : la mort a été subite, 
. Quand on a pu assister aux accidents, on a vu le malade se 
lever au milieu de la nuit, sauter de son lit, ouvrir la fenêtre, 
| tousser, étouffer, râler et mourir, La mort dramatique de 
_ Charcot est l'exemple le plus célèbre de cette forme : étant 

en voyage avec Debove qui occupait une chambre contiguë 
pra: la sienne, il fut pris d’une soudaine suffocation, rendit une 
_ quantité très abondante de liquide spumeux et De 

__ et succomba en une demu-heure. Des observations sem- 

_ blables avaient été rapportées par La Harpe, par Potain. 


20 Œnèmr AIGU. — Prodromes: Les accidents peuvent 
_ commencer d’une manière insidieuse par un chatouillement 
& de la gorge, ou par une sensation indéfinissable de contrac- 
tion thoracique [Mery et Babonneix (2)]. 
_ Chez un officier supérieur artério-scléreux et aortique, 
# j ai vu une bronchite simple accompagnée d’emphysème 
_ prendre progressivement les allures d’un œdème aigu du 
poumon qui emporta le malade en deux Jours. 
2 Lorsque la crise éclate, trois symptômes caractéristiques 
_ constituent le tableau morbide [J. Teissier (3)]. 


(1) HucxARD, Sur l'œdème aigu du poumon dans les affections de l'aorte. 
(Bullet. Acad. de Méd., 1890, 1895, 1895, 1897.) 
(2) Mery et BABonNEIx, Œdeme aigu du poumon. (Rev. gén. in Gazette 
des hk p., 26 sept. 1904.) 
(3) J. TEissieR, Œdème aigu du poumon. (Rapport au Congrès international 
de 1900, €. rendus, p. 190) 
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rr 
Lu, dd: 


Mr "AE EE 
FT a) Lx tn ile devientide plus en plus pénible, de. 
: KE plus en plus quinteuse, de plus en plus suffocante, elle n’est 
e pourtant pas spasmodique. Ce n’est pas une toux nerveuse, 
D. c’est une tension d’origine mécanique provoquée par l’exsu- 
“0 dation bronchique qui augmente de plus en plus; elle amène 
M - en effet lexpectoration spéciale. | à 
5e b) L’expectoration à elle seule dévoile la nature des acei- | 
PS dents; elle est mousseuse, aérée au maximum; cette mousse 
+ abondante surnage sur un liquide limpide et séreux. Sa 
IS coloration est blanche ou teintée en rose pâle, saumonnée 
suivant l'expression de Huchard, ce qui est l'indice de la 
- 210 | congestion qui accompagne lœdème. Un autre caractère 
De: important, c’est l'abondance de cette expectoration qui suit 
Rec ù une marche progressive tout à fait caractéristique : c'est, 
; x. suivant l'expression de La Harpe, une véritable irruption E | 
De de sérosité dans les bronches, et cette écume bronchique peut 
ae: atteimdre 200, 300, 500 grammes et même un litre et deux 
 :- litres en vingt-quatre heures. Cette expectoration s’accom- 
 pagne, on le comprend, d’une angoisse croissante. | | 
DE c) La dyspnée augmente en même temps que les deux 
34 | symptômes précédents; c’est d’abord une oppression légère | | 
LE qui devient de plus en plus grande : « Le malade, pâle, 
48 anxieux, terrifié, est conscient du Pas. qui le menace. » 
. (Mery et Babonneix). En effet, la dpsbrées l'angoisse respi- L 
48 -_ ratoire aboutissent à l’asphyxie, asphyxie blanche. k 
De L’auscultation renseigne sur ce qui se passe dans le poumon. 
Dr. - = A la base on trouve d’ Aer des râles à bulles fines : ce sont 
FE les plus fins des râles humides, les plus humides des râles 
EE: fins. Ces râles, localisés d’abord à la base, augmentent en 
:134e gagnant progressivement les parties supérieures du poumon; 
7 È c’est un flot montant, une véritable submersion interne. 
:# De fait, c’est bien cela, le malade se noie dans sa propre 
É sérosité. Les râles deviennent plus volumineux et finissent 
. is :_ par devenir des râles trachéaux perceptibles à distance. A la 
4 percussion 1l y a une sonorilé plutôt exagérée, paradoxale, 
5 due à lemphysème aigu qui résulte de l inondation broncho- 
RE. alvéolaire. Il n'y a du reste aucune broncho- -pnéumonie, 
E. aucun souffle, aucun signe de condensation pulmonaire. 
ne Le pouls passe par deux phases successives. Au début, il 
“4 | est bondissant, vibrant, résistant, et ce signe a une grande 
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valeur, car l'hypertension est un des éronte constitutifs Dr | 
de l’œdème aigu du poumon. Puis, à mesure que l’asphyxie ME | 
augmente, le cœur se lasse de lutter, se laisse distendre, les $ 
jugulaires se distendent, le pouls s’affaiblit et l'hypotension 
succède à l'hypertension. 
La température est le plus souvent abaissée, exception- 
1  nellement fébrile (Bouveret). | 
Les extrémités se refroidissent, la face devient livide. 
C’est à ce moment que les râles achéaux déterminent un 
M  bouillonnement continuel et que la mort survient dans 
| V asphyxie précédée de quelques convulsions agoniques. 
La crise a duré quelques heures. 
Parfois la guérison peut survenir si lon est intervenu à 
temps : les signes diminuent parallèlement d'intensité, 
& expectoration, dyspnée et râles, mais les rechutes sont pos- 
E sibles. | 
 { | Huchard a décrit deux périodes : première période d’hyper- 
LL tension artérielle et la deuxième période d’abaissement brusque 
et considérable de la tension artérielle. 


» : 39 Formes BRoNCHO-PLÉGIQUES DE Hucnarp. — Dans 
à cette forme, certains symptômes manquent : les bronches 
| n’ont plus la force d’expulser le liquide, elles sont frappées 


: de paralysie, 1l n’y a donc plus d’expectoration. En outre, 
dans cette forme l'hypotension existe dès le début. 
. 6 * Il existe encore d’autres formes : 
Il | | | .. | Fe 
49 FORMES SUBAIGUES ET PARTIELLES. — [/œdème est 


circonserit en placard, ou encore localisé aux bases et n’en- 
| vahit pas les zones supérieures. Enfin les râles peuvent rétro- 
céder rapidement, quelques râles seuls persistent à la base. 


29 Formes 4 REcHUTE. — Nous avons vu que les rechutes 
sont possibles ; elles se reproduisent de plus en a graves 
jusqu'à la mort (Huchard). 


L 1 


CAUSES DE L'ŒDÈME AIGU DU POUMOXN 


| L’œdème aigu du poumon n'est pas une affection 1dio- 
+ pathique, il relève toujours d’une maladie antérieure. 
Onvo., — Médecine d'urgence, 3° édit. il 
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Deux sai de causes déterminent l'œdème aigu du 


poumon : les unes dérivent du cœur et des vaisseaux, les 
. autres du rein, et ces deux ordres de causes ont eu un patro- 4 
. nage différent. Huchard a défendu l’origine cardio-artérielle, : 
72 et Dieulafoy l'origine rénale, On tend aujourd’hui à faire 3 
intervenir un troisième ordre de causes : les troubles fonc- 
_ tionnels de la capsule surrénale, Fe PURE 
CRE £ ‘7 
De: 
Be: 19 ORIGINE RÉNALE. — Ce ne sont pas les néphrites à 


14 _. gros rein avec anasarque, ce sont surtout les néphrites inters- 
D -tuielles à petit rein artério-scléreux qui se compliquent : 4 


LES _d’œdème aigu du poumon. Il existait donc antérieurement 4 
“SE - les petits signes du brightisme de Dieulafoy, mais il my 
Æ or avait pas d’œdème, pas de phénomène pulmonaire. L’acei- 1 
Æ. “Rec dent éclate d’une manière inopinée comme à la suite d’une | 
52 | thoracentèse (Dieulafoy), et souvent chez des sujets n° SE 4 | 
SFR présenté aucun symptôme (Brouardel). | _0h 
e. C’est à la néphrite scléreuse qu'il faut attribuer l'œdème î 
3048 aigu pulmonaire des goulteux, et souvent aussi celui des 
n >. à simples arthritiques. nn 
‘FRE L’œdème aigu du poumon pelit aussi survenir chez Fa 4 
234 es sujets ayant présenté antérieurement des coliques néphré- L 
DS 2. tiques. | 
; 28 | 7 5 
“EN L:. 20 ORIGINE AORTIQUE ET ARTÉRIO-SCLÉREUSE. — L/œædème 
ESS aigu du poumon a été rattaché par Huchard aux ‘lésions | 
D: ér, aiguës et chroniques de l'aorte. | k 
R __ Les malades qui sont atteints de lœdème pulmonaire | 
ÊS ca pe, présentaient le plus souvent antérieurement les signes habi- : + 
1000 _tuels de l’ectasie avec induration des parois aortiques AN 
D a | augmentation du diamètre transversal de la matité aor- 
ee. tique qui déborde le bord droit du sternum, battements 
È ee aortiques perceptibles derrière le sternum, surélévation de 
‘2 la sous-clavière droite, éclat clangoreux du deuxième bruit 4 
au niveau de l'orifice aortique. Parfois existe un double 4 
+ E souffle à la base indiquant une lésion orificielle. L | 
5 Les lésions péricardiques de la base avoisinant le plexus | 
“+ cardiaque peuvent aussi se rencontrer, d’après Huchard, 
00e comme cause de l'æœdème aigu du poumon. | 
| 4 | 
Ex. PER 


_awec soin l’athérome de l’artério-sclérose, fait rentrer l œdème 


LT en 


OEDÈME AIGU DU POUMON 


Plus récemment, le professeur J. Teissier (1), distinguant 


aigu dans le cadre de ce dernier processus à l'exclusion du 
prenuer. 

L’æœdème aigu du poumon peut d ailleurs se rencontrer 
dans les étions cardiaques les plus diverses, dans les 
lésions mitrales (Vinay, Sahli, Huchard), dans les ané- 
vrysmes de la ponte du cœur (Parisot et Spillmann, Jacquet), 
dans la blessure du cœur (Jack) (2). | 

L'association si fréquente d’une lésion aortique et d’une 
néphrite interstitielle favorise certainement la production 
de l’œdème aigu du poumon. Mais cette association n’est 
nullement nécessaire, et de même que la néphrite à elle seule 
peut suffire, de même des lésions aortiques, indépendam- 
ment de toute lésion rénale, peuvent déterminer cet acci- 
dent, ainsi que l'ont vu Debove, Landouzy et Renaut de 
Lyon. 

Merklen et Pouhot (3) ont attiré l'attention sur l’ædème 


pulmonaire aigu d’origine pneumonique chez les cardiaques : 


« C'est une pneumonie suffocante d'emblée, qui débute par 


une dyspnée intense avec ou sans point de côté, avec ou sans 


frisson, toujours avec de la fièvre. Les signes physiques de 
congestion et d’œdème sont au premier rang, ceux d’hépa- 
tisation ne se manifestant que tardivement ou passant ina- 
perçus. La fièvre et les crachats rouillés qui se mêlent à 
lexpectoration spumeuse sont parfois la seule signature de 
Vinfection pneumococcique. Au début, l’expectoration peut 


être tout à fait sanglante. » La maladie suit son cours avec 


des rémissions ou des paroxysmes de dyspnée, ceux-ci en 
rapport avec des recrudescences de fluxion œdémateuse qui 
paraissent se produire en même temps que de nouveaux 
foyers d’hépatisation. La mort en est la terminaison habi- 
tuelle mais non absolument fatale. 


39 Ixrecrions pivVERsEs. — La grippe et la pnéumonie 
constituent les infections de choix dans la production de 


(1) J. TEISStER, Artério-sclérose el athéromasie. Dre ec medicale, 1508, 
p. 25. 
(2) Cités par MERY et BABONNEIx (loc. cil.). 
(3) MERKLEN et POULIOT, Soc. méd. des hôp., 1903, p. 804, 
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MALADIES DES VOIES RESPIRATOIRES 


l'œdème aigu du poumon. Ménétrier, dans sa thèse, avait 
étudié Pœdème pneumococcique des poumons qu'il avait 
reproduit expérimentalement sur la souris. Plus récemment, 
Re Caussade, Milhit, Israël de Jong (1) ont observé l’œdème 
Ée aigu du poumon dans une épidémie de grippe. Il s’est pro- 


ANS congestion pulmonaire, broncho-pneumonie, PRROMIee 
RAT tuberculose aiguë ou chronique. Parfois l'œdème pulmonaire 
est l'unique manifestation de la pneumococcie, Survenant 
au troisième ou quatrième jour, il apparaît sous la forme de 
râles muqueux à grosses bulles, de sous-crépitants fins, avec 
une respiration rude et sifflante, une expectoration albumi- 
neuse ne dépassant pas 300 à 600 centimètres cubes : c’est 
une mousse fine mêlée avec les crachats de la bronchite ou 


d’œdème subaigu. 

G. Guillain et Guy Laroche (2) ont décrit une forme de 
_pneumopathie pneumococcique abortive, une forme fruste 
de pneumonie, un équivalent pneumonique, dans lequel une 
infection pneumonique latente sans doute, à localisation 
centrale et d’une étendue très minime, ne s’extériorise que 
par la crise d’œdème pulmonaire aigu. Il s'agirait d’une 
réaction de défense précoce et salutaire, bien différente des 
faits auxquels Ménétrier faisait allusion quand il parlait 
dans une discussion antérieure d’æ«4lème aigu survenant 

‘chez des sujets dont les poumons étaient altérés par des 


BE: monare où emphysème et qui se termine par la mort. 
| On à encore rencontré | œdème aigu du poumon au cours 
du rhumatisme articulaire aigu (Ball, Fernet, Lebreton), la 
fièvre typhoïde (Jaccoud), le choléra (Rommelaere), la rou- 
geole, la scarlatine (Le Gendre). d | 
Mais dans toutes ces infections, l’œdème aigu du poumon 
paraît n'avoir été réalisé qu'à la faveur de lésions néphri- 
tiques ou cardio-aortiques. C’est grâce à l'existence d’une 


(1) CAUSSADE, MILHIT, ISRAËL DE JONG, Œdeéme du poumon au cours d'in- 
feclions pulmonaires. (Bulletin de la Soc. de Méd. des hôp., 16 janvier 1906.) 

(2) G. GuiLLaiN et GUY LAROCHE, ŒEdeme aiqu du poumon. (Unique mani- 
festation d'une pneumopathie pneumococcique, (Soc. méd. des hôp., 1910, 
10 janvier, p. 184.) 


h 


duit au cours d'infections pulmonaires diverses : bronchites, | 


de la pneumonie. En somme, il s’agit d une forme atténuée 


. >, 1e. nds"! 


processus chroniques, bronchite chronique, selérose pul- 
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- OBDÈME AIGU DU POUMON 


néphrite qu’on voit cet accident redoutable survenir pendant 

le cours de la grossesse, suivant Vinay, ou au cours du tra- 
vail (Chatenay). C’est encore dans la néphrite syphilitique 
que l’a rencontré Merklen. 

Enfin, Lœderich (1), dans une observation très remar- 
quable sur laquelle nous allons revenir, ‘a vu survenir à 
l'œdème aigu du poumon au cours d’une néphrite aiguë :\ FR 

. érysipélateuse accompagnée d’une hémorragie de la ul < 
 surrénale. 


# 


40 Ixroxicarions. — L’alcoolisme a été souvent ren- 
contré chez des sujets morts d’ædème aigu du poumon, 
mais surtout lalcoolisme aigu, l'ivresse, à laquelle se Joint 
l'action du froid. C'est l'œdème aigu du poumon que lon ‘SE 
trouve chez les gens qui meurent dans le ruisseau. Auber- 
tin (2) a pu récemment réaliser l'œdème pulmonaire aigu ee 
dans le saturnisme expérimental. J. Teissier et Guinard ont 4 
pu également reproduire l'affection en ajoutant l’action du <30 
salicylate de méthyle à celle des lésions mécaniques et des 
troubles nerveux. L'action de certaines médications est très 

importante à connaître et à retenir pour le praticien. Au 
premier rang des médicaments pouvant déterminer lœdème 
aigu du peumon, 1l convient de citer l’iodure de potassium et 
l’iodoforme et les dérivés iodés. Huchard a vu dans un cas 
d’ectasie aortique l’œdème pulmonaire apparaître à la suite 
de l'administration de 2 grammes d’iodure de potassium. La 
morphine, la pilocarpine, administrées à des rénaux ont pu 
faire éclater les accidents; l'application de vésicatoires enraison 
de leur action sur le rein. Les injections de sérum artificiel 
peuvent déterminer l'œdème pulmonaire chez des sujets en 
état de rétention chlorurée par un mécanisme facile à com- 
prendre. On a signalé encore l'influence des venins, des 
toxiques les plus divers et notamment de la muscarine. 

= Enfin nous verrons dans un instant combien est impor- 


. (1) LopERICH, Hémorragies surrénales el œdème aigu du poumon au cours 
_ d'une néphrite aiguë érysipélaleuse. (Bulletin de La Soc. méd. des hôp., 
3 juillet 1907, p. 37.) 
(2) CH. AUBERTIN, Encéphalopathie convulsive, œdème aigu du poumon 
dans le salurnisme expérimental. (Tribune médicale, T août 1909.) 
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tante l action de l adrénaline dans le mécanisme dé r œdème | 


ss aigu du poumon. 7 Er Te : | 
4 SE 5° CAUSES NERVEUSES ET RÉFLEXES. — L'œdème aigu | 
es du poumon a été rencontré au cours de la myélite (Trous- Eee 
115 seau), du tabes, de l'hystérie, de F épilepsie, des traumatismes 
_ crâniens, de la polynévrite blennorragique (Babonneix). “ii 4 È 
re C’est parmi les œdèmes pulmonaires d’origime réflexe È 
10 | qu il faut classer ceux qui surviennent au cours de pleuré- £ ‘1 
D: sies de la grande cavité, de pleurésies mterlobaires. Cellés- .? 
7160 qui surviennent après la thoracentèse et après les ponctions À 
: Eu d'ascite. Cet accident est bien connu et c’est l’expectoration | ù 
__ albumineuse qui détermine parfois la mort en quelques | 
FES minutes ou un quart d'heure. On sait qu'il est favorisé par 
une évacuation trop rapide ou trop abondante : œdème 
+ 1  ex-vacuo;. par de la congestion pulmonaire concomitante 
.__  (Potain), par des adhérences pleurales anciennes, ‘par des: 
T1 lésions tuberculeuses étendues, et aussi par des lésions 
D cardiaques. Ra 
12 Se e * ANATOMIE PATHOLOGIQUE ca 
178208 À mes 4 PO 
_  ‘  Lésions macroscopiques. — À l'ouverture du thorax, les 
15 poumons surgissent volumineux, rigides, érectiles, présen- 
D tant en raison de cette turgescence l'empreinte des côtes. La 
Re plèvre humide, douce au toucher, 6st séparée du poumon 
55) par une bande volumineuse d° Eau jaunâtre. En outre, le 5 
. poumon présente les caractères de P emphysème aigu. | 
Be. Les bords présentent de la as. dr et parfois uné véri- | 
2 | table splénisation. 
|: LS À la coupe, le poumon laisse ruisseler en grande abon-. 
Asp dance des flots de liquide séro-albumineux identique à 
è l'expectoration. La coloration du poumon est jaunâtre. Un 
HU morceau de l'organe, jeté dans l’eau, nage entre deux eaux, 
+ 0 ainsi que l’a bien montré Renaut. Cet auteur a déerit dans 
50 les régions les plus atteintes un œdème compact, caractérisé 
D par la consistance d’une gelée violacée, parcourue par des 
+4 tractus blanchâtres, formés par les parois alvéolaires, 
Br exsangues par contre-pression. À ce niveau, le poumon 
32 pressé entre les doigts laisse écouler un liquide rose violacé, 
E: - non aéré, albumineux. La transition entre ces zones d’œdème, 
De. compact et d’œdème ordinaire est insensible. 
_ + 
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SES Lésions microscopiques. — À l'examen histologique, on 
25 constate que l’'œdème est bien plus intra-alvéolaire qu’inter- 
Des. car, ainsi que l'ont remarqué Renaut et Mollard, 
_ l'alvéole est le seul espace libre qui s'offre à Linondasisé 
gui | 

 Renaut a décrit deux phases : : 49 la phase transsudative, 

170 laquelle les alvéoles sont distendues par un re 

3 … albumineux sans trace de fibrine. 

29 La phase diapédétique, dans laquelle apparaissent de 
nombreux leucocytes, et quelques hématies dans le liquide. 
Les cloisons alvéolaires ont été rompues sur un grand 
= nombre de points, formant parfois de larges espaces. L'épi- 
thélium pulmonaire a disparu partout. 
Les capillaires pulmonaires aplatis par la pression du 
_ liquide, ne sont plus visibles; ils sont vides de sang, contrai- 
rement à ce qui se passe de l'ædème congestif, par stase, 

des cardiaques. Nulle part il n’y a d’hémorragies, même là 
où la paroi alvéolarre a éclaté. Les grosses veines pulmo- 
naires et bronchiques sont seules gorgées de sang et parfois 
rompues. À la phase diapédétique des capillaires embryon- 
naires s organisent. 

Le tissu conjonctif qui entoure le pédicule des lobules et 
les bronches intralobulaires, est injecté et infiltré de leuco- 
cytes. Les parois bronchiques imbibées de liquide, infiltrées 
de leucocytes, sont en pleine desquamation; les glandes 
bronchiques sont en hyperactivité sécrétoire : de là la ten- 
dance aux bronehites rebelles, dans le cas où F ædème pul- 

_ monaire guérit, 

É Les vaisseaux lymphatiques sont dilatés et gorgés de bedé 

cytes, les vaisseaux interlobulaires et sous-pleuraux sont 

injectés par l ædème et forment de larges bandes remplies de 
liquide et de leucocytes. 


A PATHOGÉNIE 


La physiologie pathologique de l'æœdème aigu du poumon 
est des plus intéressantes. Trois théories principales ont été 
édifiées : 


L 1 


19 Théorie mécanique. — On pourrait l'appeler théorie 
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allemande. D’ après Frantzel, Conheim et Welsh, il ya aurait È 5 
rupture d'équilibre entre la pression des deux dent Ééui tà ER 
le ventricule gauche paralysé cesserait de battre, tandis que 
_ le ventricule droit continuerait à se contracter. Il en résulte- 
_rait que la pression s’élèverait d’une manière considérable, 
d’où distension énorme des capillaires pulmonaires et trans- 
sudation séreuse alvéolaire. Dans un cas de Falck, en effet, 
le ventricule gauche était immobilisé, tandis que le droit 
continuait à se contracter. Mais les expériences de Sahli n’ont 
pas confirmé cette théorie. Von Basch et Grossmann ont 
imaginé la théorie de la crampe du ventricule gauche amenant 
une brusque tension dans les veines pulmonaires, tandis que 
le ventricule droit continue à envoyer du sang dans les 
artères pulmonaires. Le même résultat a pu être obtenu par 


le pincement de l’oreillette gauche. Mais ici encore des. 


expériences contradictoires sont venues ruiner cette théorie : 
Lichteim et Conheim n’ont pas pu produire l'œdème pul- 
monaire par la ligature simultanée de l’aorte et des veines 
pulmonaires amenant une hypertension pulmonaire considé- 
rable. 

20 Théorie angio-neurotique de Huchard. — L’excitation 
provoquée par les lésions aortiques sur le plexus cardiaque 
déterminerait une vaso-dilatation considérable dans le 
domaine de artère pulmonaire. Cette irritation pourrait être 
produite aussi par la péricardite de la base, et toutes les sur- 
faces sensibles peuvent être le point de départ de ce réflexe 
vaso-dilatateur. L’insuffisance du ventricule droit viendrait 
compléter le mécanisme vaso-dilatateur. 

Les expériences de J. Teissier et de Guinard, dans le labo- 
ratoire d’Arloing, démontrent l'insuffisance des théories pré- 
cédentes : 10 Ils n’ont pu produire Fœdème pulmonaire par 
des troubles mécaniques, même brusques et violents; 29 si 
on ajoute à ces troubles mécaniques uné excitation ou une 
compression du plexus cardiaque, on peut voir se produire un 
certain degré de congestion avec œdème; 3° l'œdème aigu 
devient ent définitif et intensif si on y ajoute l'intoxi- 
cation par le salicylate de méthyle. 

D'où, pour Teissier, une trilogie nécessaire : 1° infection 
ou intoxication préparant le terrain; 29 accidents nerveux; 
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Ê trois ordres d'accidents se rencontrent dans les diverses 
infections et aussi dans l'œdème aigu du poumon après la 
thoracentèse. 
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3 Théorie toxique. — Donc l’intoxication est nécessaire; 
ae suffisante? Elle le serait pour les partisans de la 
_ théorie rénale qui invoquent la quasi-constance de la néphrite 
} et les faits dans lesquels les altérations rénales seraient seules 
#52) pre Des : 

Mais cette théorie rénale s’est modifiée depuis les derniers RE 
Baux sur la pathogénie de l’artério-selérose, le rôle des 54 
Dune surrénales et de l’adrénaline dans lhypertension 
à prartérielle. De telle sorte que, si l’on veut bien excuser un 
| mauvais jeu de mots, | la théorie rénale est devenue surrénale. 


A. 


4 49 Théorie surrénale. Rôle de l’adrénaline dans L'hyper- 
_ tension, cause de l’œdème aigu du poumon. — Un premier fait 
Le incontestable est le rôle de l'hypertension artérielle 
_ dans la pathogénie de l’œdème aigu du poumon. Ce rôle a * 
_ été mis en évidence par Vaquez : tous les sujets qui ont de + 
_ l'œdème aigu du poumon avaient antérieurement Se ten- 
_ sion supérieure à 20. | 
$ Or Bouchard et Claude (1) ont démontré en 1902 que les 
_ fortes doses d’adrénaline injectées au lapin provoquaient 
_ presque à coup sûr l’œdème aigu du poumon. 
4 _ Ces expériences ont été reprises par Josué (2). Cet expéri- 
_ mentateur, en imJectant des doses minimes et répétées d’adré- 
_ naline, a déterminé l’athérome artériel, et en injectant des 
doses massives, 1l a produit l’œdème aigu du poumon. L’ani- 
_ mal injecté ne tarde pas à présenter de la dyspnée, de la 
. gêne de la déglutition due à la présence de liquide mous- 
_ seux dans la gorge. Bientôt il rend une bave rosée, puis 
_ une grande quantité de liquide mousseux et rosé, enfin sur- 
_ vient l’asphyxie et la mort précédée de quelques convul- 
_ sions. On le voit, le tableau clinique est identique à ce qui se 


(4) Boucnan» et CLAuDE, Recherches sur l'adrénaline. (Académie des 
Sciences, 1 décembre 1909, p. 928.) 
(2) Josué, Pathogénie de quelques cas d'œdème aigu du poumon. (Presse 
Le médicale, 1905, n ° 6, p. 41.) 
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passe chez homme. Les lésions anatomiques sont tout aussi 
semblables, l'arbre aérien tout entier est encombré par une 
mousse rosée, les poumons sont distendus, rosés; ïls pré- 
sentent des infarctus; le cœur est dilaté. 

En somme, il nioulte de ceci que la sécrétion d’une trop 
grande quantité d’adrénaline est la cause de P œdème aigu 
du poumon. | 

Josué examine quelles sont les relations que les lésions 
rénales établissent ‘entre lFathérome et lœdème aigu du 
5e poumon. En effet, Vaquez a bien démontré que beaucoup de 
5e signes attribués au mal de Bright relèvent de l'hypertension. 

4 Trois hypothèses sont possibles : 

a) L’exeès d’adrénaline cause la néphrite seléreuse, et 
celle-ci, par mtoxieation, détermine l'œdème aigu pulmo- 
naire. Mais dans les expériences de Josué, les reins étaient 
sains, la néphrite n’est done pas Pimtermédiaire nécessaire; | 

b) Les lésions rénales rendraient plus facile et plus grave 
l’intoxication par l’adrénaline en déterminant une réten- 
tion du poison. L'accident aigu dépendrait non de la quan- 
tté d’adrénaline, mais de la rétention par lésion rénale. Or, 
2 Josué, après ligature de l’uretère, a vu que la dose d’adré- 
4 pe” nalme nécessaire pour produire Tube aigu pulmonaire 

us est la même que chez les animaux témoins; | | 
c) La'lésion rénale détermine par auto-intoxication des 

: phénomènes de suractivité fonctionnelle des capsules (hyper- 
38 épinéphrie). Les recherches de Dopter et de Gouraud sont 
D très favorables à cette manière de voir : les surrénales de 
ES lapins, chez lesquels on avait lié les uretères, présentaient des 
indices histologiques de suractivité fonctionnelle. | 

Donc la néphrite détermine l’hyperépinéphrie et l'hyper- 
sécrétion d’adrénalime. 

Tout récemment, Lœderich a présenté un fait elinique 
| très conforme à cette mamière de voir. Chez une femme morte 
D d’'œdème aigu du poumon, au eours d’une méphrite aiguë 
à érysipélateuse, il a constaté une hyperplasie nodulaïre de la 
substance corticale (nodules graïsseux), caractéristique d’une 
hyperépinéphrie des plus nettes, et dans la substance médul- 
laire une hémorragie récente. Il faut admettre que, sous 
l'influence de la néphrite aiguë, les glandes surrénales sont 
#4 entrées en suractivité fonctionnelle, non seulement dans 
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à lus substance corticale, mais encore dans leur substance 

F re d’où une hypersécrétion brusque d adrénaline, 

; déterminant de l'hypertension artérielle et l'œdème aigu du 

4 _ poumon. 

I faudrait que de nouvelles observations cliniques, sem- 
 blables à celles-là, viennent confirmer cette hypothèse si 
conforme aux données physiologiques et expérimentales que 
è _ nous possédons aujourd hui sur l’action des capsules surré- 
_ nales et de l’adrénaline sur la tension artérielle. 

Dans des expériences toutes récentes, Aubertin a aUsSE 
obtenu des résultats conformes à cette manière de voir. : 
 L'intoxication saturnine expérimentale a déterminé l’encé- 
 phalopathie convulsive, hypertension artérielle, l æœdème 

aigu du poumon et des Dour d'hyperépiméphrie (hyp erspon- 
serions totale). Or, on sait que l’éclampsie saturnine et 

Pœædème aigu du poumon sont rattachés par Vaquez à 

… Fhypertension et anatomiquement aux lésions épithéliales 

du rem, et à# l'hyperfonctionnement très remarqué des 

. surrénales; par contre, l'œdème aigu du poumon manquait 

| dans le cas de convulsions avec insuffisance surrénale. 


Trees + DIAGNOSTIC 


Avec ses signes caractéristiques : toux, dyspnée, expecto- 
ration mousseuse remplissant les bronches, pluie de râles 
fins remplissant la poitrine, l œdème aigu du poumon ne peut 

_se confondre avec autre chose. 

_ Dans l’embolie pulmonaire, 1 y a mort subite avec ou sans 
douleur aiguë et signe d’imfarctus, maïs dans aucun cas il 
n’y a d'expectoration mousseuse. 

Dans l'asthme, pas de râles fins, sibilance, l’expectoration 
discrète soulage le malade au lieu de le suffoquer. 

# Dans l'angine de poitrine, il y a de l’angoisse, de lhyper- 
: tension, mais le malade respire, et il n'y à pas de signes pul- 
__ monaires, 

Dans l’urémie respiratoire, il y a respiration de Cheyne- 
Stokes, dyspnée pure, pas d’expectoration. 

Dans la phiisie aiguë à grands accès de suffocation, il y a 
de la fièvre et l’évolution est plus lente; encore pas d’expec- 

toration. 
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PRONOSTIC 


Le pronostic de lœdème aigu du poumon est toujours 


orave, plus grave même qu'il n’en a l'air au début, car les. 
phénomènes sont insidieux et leur gravité est: croissante. 
Sitôt done qu'on trouve le signe d’un œdème aigu, dyspnée - 


avec pluie de râles fins à la base, 1 faut porter un pronostic 
réservé, Ce pronostic sera sévère si la dyspnée augmente, si 
les râles fins remontent; 1l deviendra tout à fait grave.,quand 
lexpectoration sera profuse, que la tension artérielle bais- 
sera; il deviendra fatal quand le murmure vésiculaire ne 
s'entendra plus dans la poitrine. I faut se reporter à ce que 
nous avons dit plus haut des formes subaiguës (pneumo- 
pathie pneumococcique abortive, etc.), pour se souvenir que 
le pronostic est dans ces formes beaucoup moins grave que 
dans les formes aiguës proprement dites. La marche et 
l’évolution des accidents ont donc une importance consi- 
dérable au point de vue du pronostic. 

La crise terminée, il conviendra de faire de grandes réserves 
au sujet du retour possible de nouvelles crises qui pardonnent 
sénéralement moins facilement que les premières. 


TRAITEMENT 


Il tient en peu de mots, mais il faut agir vite. 

a) Dès que l’on constate les signes de l ædème aigu du poumon 
il faut saigner le malade. 

Dans aucun cas la saignée n’est indiquée d’une manière 
aussi formelle, et dans aucun cas elle ne donne des résultats 
aussi He. Dieulafoy, dans ses cliniques, nous fait assister 
à de véritables résurrections. 

Il faut donc salgner le malade, à quelque moment que lon 
soit appelé : il n'est Jamais trop tôt, ul est rarement trop tard. 
Dès que le diagnostic de l'œdème aigu est posé : dyspnée 
et pluie de râles fins, il faut faire une saignée de 500 à 
400 grammes, et il faut y revenir encore le lendemain, car 
les récidives sont toujours à craindre. Si l'on est appelé à 
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5 Fu is es avancée, il faut encore saigner, et siFon F3 
3 est appelé à la période asphyxique, même si le cœur est 
#4 _ défaillant, si le malade est cyanosé, refroidi, si le pouls est 
; _ à peine perceptible, il faut faire une injection d'huile cam- 
| prés et saioner quand même sans retard. hi asphyxie dis- PR 
paraît souvent aussi vite qu'elle était apparue. Dans ces 7. 
cas, la saignée doit ètre abondante, on peut atteindre 
_ 500 grammes et il ne faut pas craindre de la renouveler 
: _ quelques heures après, si l'asphyxie n’a pas disparu. La 4 
% _ saignée est le seul moyen de faire disparaître l'hypertension TES 
_ pulmonaire, de soustraire les substances toxiques, et enfin 
_ de diminuer l’afflux du sang dans la circulation pulmonaire : 
4 elle a done une triple action répondant aux trois conditions 
_pathogéniques de l'œdème aigu pulmonaire, En même temps 
“8 on fera faire des inhalations d'oxygène et on pourra aussi 
| _ faire des 1 injections sous-cutanées d’ oxygène à la cuisse et au 
pe tronc suivant le procédé de Ramond. 1 lit. 1/2 peuvent être ne. 
D ainsi injectés ; | : TS 
é " Tous les autres médicaments ont une action bien moindre Pa. 
et ne peuvent être employés qu'à titre secondaire : | 

 Vouloir décongestionner le poumon à l’aide de ventouses | 
* sèches ou scarifiées, c’est employer un moyen très inférieur à 75 
l'effet qu’on doit ini Les ventouse peuvent compléter s 
Jaction de la saignée, mais ne peuvent pas la remplacer. 13 
_ On placera de préférence des ventouses scarifiées dans le 52 
# _ triangle de J.-J. Petit et des ventouses sèches sur le thorax. : 
_ Vouloir abaisser la tension artérielle à l’aide de nitrite 3 
D: d'amyle, de la trinitrine, c’est employer une arme à deux 
Re: tranchants, ear le nitrite d’amyle produit souvent de 
_ l'œdème. Wenckler a proposé le nitrite d’amyle oxycarboné 
_ qui n'aurait pas les mêmes inconvénients. 

Vouloir tonifier le cœur sans décharger la résistance pul- 
_ monaire, c’est s mue à augmenter encore l'encombrement 
_ circulatoire. 

b) Accessoirement : il Tout soutenir lecœuûr défaillant, et 
le meilleur agent est ici l injection d'huile camphrée (Huchard). :28 
L'huile camphrée est ici bien supérieure à la caféine qui ne 4000 

ferait qu'augmenter le spasme cardiaque, qu'exaspérer la 
réflectivité vaso-motrice. Puis, pour continuer l’action de 
l'huile camphrée, pour eh le cœur de lâcher de nou- 
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veau, on aura recours à l injection de spartéine : à la dose FA 
© gr. 05 par centimètre cube, toutes les trois ou six heures. 
Le strophantus, la strychnine, l’ergot de seigle, pourront! | 
être également employés pour soutenir le pouls, maintenir 
le cœur défaillant. Grasset et Védel (1) conseillent de pres- Xe 147" 


crire r acétate d’ammoniaque associé à la strychnine et à la 
liqueur de Hoffmann et de donner Le lendemain un ee) Fe | 


à l’eau-de-vie allemande. 


On peut associer la strychnine à la spartéine dans une EL 4 
tion contenant 1 mulligramme de strychnine et O0 gr. 05 de 


spartéine par seringue, ou encore dans une potion de Todd. 


La dyspnée pourra être combatbtue par les inhalations 


’ . 
CALE 


d'oxygène, par les lavements d’acidecarbonique (J. Teissier). 4 


Lorsque l'œdème s accompagne de bronchite man il faut 4 : 


donner lipéca en potion. 


ns ** 


Ce qu'il ne rl pas loire 


LT 


Avant tout, ne pas donner d'iodure chez un se HAT | 
d'œæœdème aigu du poumon, même commençant. Il faut 
supprimer tous les dérivés de liode chez les cardiaques | 


artério-scléreux ou rénaux menacés d’œdème aigu. 
Ne jamais mettre de vésicatoire chez ces malades; parmi les 


méfaits des vésicatoires chez les malades atteints de néphrite, 
_l'œdème aigu du poumon est le plus redoutable. 


Ne pas faire d'injections de morphine pour calmer la 


dyspnée de l’œdème aigu pulmonaire, car limtoxication joue 


un rôle déterminant dans les œdèmes, et d’ailleurs la mor- 
phine ne soulage pas les malades sil ne s agit pas d’une 
dyspnée spasmodique. 

Ne pas donner de toni- re Le trop brusques, comme la 
caféine, et même être circonspect dans l'administration de la 
digitaline et de-la digitale. C’est un mauvais médicament 
dans l’œdème aigu, il faut le réserver pour lœdème subaigu 
des cardiaques. | | 

Ne pas faire d'injections de sérum artificiel, qui, à lui seul, 
peut faire apparaître l’œdème aigu du poumon (Bergé, 
Soc. méd. des hôp., 1903). 


(1) GRAssET et VÉDEL, Consultations médicales, 6° édition, 1910, p. 358. 
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à tre TE sera mis au repos absolu et maintenu au lit pen- 
5 dant plusieurs jours de suite. On le mettra à la diète lactée, 
mais ne pas dépasser deux litres de lait par jour. Il sera néces- 
2 | saire, si l’'œdème persiste, si les chlorures restent peu abon- 
rip de mettre le malade au régime déchloruré (Merklen). 
Il faudra continuer à soutenir le cœur avec de la spartéine 
+ en même UE maintenir la tension artérielle basse, par 
_de la trinitrine, 1 à II gouttes toutes les six heures de la solu- 
tion alcoolique au 100€. | 
à 1 Eufin on évitera tout ce qui pourrait amener une rechute : 
0 refroidissement, intoxication alimentaire ou médicamenteuse, 
_ Ce n’est que ion après la crise d’œdème aigu que 
lon pourra administrer à l artério-scléreux de liodure; 
jusque-là la trinitrine, le régime lacto-végétarien, seront la 
base du traitement. 
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FORMULAIRE DE L'ŒDÈME AIGU DU POUMON 


L -_ Injections sous-cutanées d’huile camphrée à 0 gr. 10 par c.c. 
| Injection de sulfate de spartéine à 0 gr. 10 par c. c. 


: ou encore | 
Pure de spartéme . 24...  O'gr. 50 ! 
SunHale de strychnine. :. . 0: 2. . . . Drge OL 
; DRAM ne ls ot eee CRE LA 2 
# En injections sous-cutanées. 
S _ ou | 
ER PR ER NAN PRET CRAN 
Hhaleviate de sonde: 2 .. ne TOY ER OÙ 
Be Pau distilée:.: 2 2.7... RER Ne ET de 


En injections sous-cutanées. 


Injections sous-cutanées d’éther. 
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Potion : | 
Acétate d’ammoniaque . . . . .. G gr. NUS 
Liqueur d'Hoffmann. . .. . . ... XXX gouttes. 
Sulfate de strychnine. . . . ... 0 gr. 005 ITA 
Sirop d’écorces d’oranges amères . CAE 
Pau distilée,. 013 RE RE ONE TRS 


Par cuillerée à soupe toutes les deux heures. 


(Grasser et VeDEL.) | 
Inhalation d'oxygène. l 


Injection sous-cutanée d'oxygène : 500 c. ce. à 1 litre. 

Purgatif : De 
Eau-de-vie -allemande. . . . . .., :. . : .°40:cr. 
Sirop de nerprun.* 
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CHAPITRE VI 


DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT DU PNEUMOTHORAX 


La question du diagnostic du pneumothorax comporte 
plusieurs ordres de considérations : 


19 Il faut reconnaître le pneumothorax; 

29 Ne pas le confondre avec autre chose; 

3° Reconnaître la variété à laquelle on a affaire; 
49 En déterminer la cause. 


19 RECONNAÎTRE LE PNEUMOTHORAX (Diagnostic sympto- 
matique). — Un sujet est pris tout à coup, sous l'influence 
d’hn effort, d’une quinte de toux, d’une douleur intense dans 
le côté de la poitrine, précédée parfois d’une sensation de 
déchirure profon!e. En même temps, le malade est pris d’une 
violente sufjocation et d’une angoisse indicible, Sa physionomie 
est celle d’un homme qui souffre atrocement et qui sent 
que le souffle va lui échapper. Il est pâle ou légèrement 
cyanosé, [1 ne parle presque pas et d’une voix faible et entre- 
coupée; la toux est supprimée ou, si elle se produit de lom 
en loin, elle exaspère les souffrances du malade, L’expectora- 
tion est soudainement tarie, Les extrémités sont refroidies. 

Les deux grands siones fonctionnels, la douleur et la 
dyspnée, ont apparu soudainement et simultanément, mais 
ils ne sont pas subordonnés l’un à l’autre : le sujet vient de 
perdre brusquement une partie, souvent une moitié de son 
champ respiratoire, l’autre côté peut d’ailleurs ne pas être 
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sain; la dyspnée n’est donc pas le fait de la douleur comme 3% 
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dans la pleurodynie. En effet, les Jours suivants, la douleur 
s’atténue assez rapidement; le malade, qui était dans 
l’orthopnée continue, va pouvoir se coucher peu à peu sur le 
côté malade et sy couchera même de préférence pour garder 
le libre jeu de Fhémithorax sain, la libre ventilation du pou- 
mon qui respire encore, mais, en somme, la dyspnée survit à 
la douleur, elle pourra ne disparaître que très lentement. La 
dyspnée, l'angoisse ne sont pas seulement d'origine pulmo- 
naire, La circulation pulmonaire subit une modification sou- 
daine, grave, étendue. Le cœur droit subit une brusque dis- 
tension que témoigne la dilatation soudaine des jugulaires, 
__ en même temps que la faiblesse du pouls indique la perturba- 
tion cardiaque qui peut aller jfsqu’'à la syncope. 

C’est à cela que se bornent les symptômes fonctionnels du 
pneumothorax : ils peuvent le faire soupeosnes, mais non pas 
l’affirmer. 

D'ailleurs, le début n'est pas toujours brusque; le pneumo- 
thorax peut se produire à bas bruit, une douleur de côté qui 
n'a rien de caractéristique et peut être très supportable, une 
oppression un peu plus forte, mais qui existait déjà du fait 
de l'affection pulmonaire antérieure : on ausculte et on.est 
tout surpris de trouver les siones du pneumothorax. 


Les signes physiques sont tout dans le diagnostic 
du pneumothorax. | “ 


Inspection. — Si on regarde respirer le malade, on voit que 
le côté de la poitrine dont il se plaint est immobile et me 
respire pas. Cela n’est pas caractéristique, car dans toute 
pleurodymie un peu forte, le thorax est immobilisé, mais 
alors expansion thoracique est retenue par la douleur, le 
côté malade est rétracté, Iei, au contraire, le vide Siental 
ayant disparu, le thorax du côté malade paraît dilaté et est 
immobulisé dans une situation intermédiaire entre l'inspiration 
et l’'exprration, et c'est cela qui est vraiment caractéristique 
et ne se rencontre que dans le pneumothorax. 


Palpation. — En mettant une main sur chaque côté de la 
poitrine, on précise le signe de limmobilisation de lhémi- 
thorax, la main du côté sain est soulevée, celle du côté 
malade reste immobile. 
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On fait alors parler le malade à haute voix, et on constate [1e 
. que les vibrations thoraciques sont abolies du côté malade, et | 
cela dans toute l'étendue de la poitrine. Elles sont conservées 
_ de l’autre côté. | 


E Percussion. — La sonorité est non seulement conservée, 

mais même exagérée dans toute l'étendue de la poitrine, sauf 
à la partie interne et supérieure, en arrière, contre la colonne 
vertébrale, au niveau du hile. Cette sonorité exagérée est 
perçue par l’oreille en même temps que le doigt sent que la 
paroi vibre davantage que d'habitude; il y a une exagération 
notable de l’élasticité thoracique. Cette sonorité exagérée 

présente une tonalité plus élevée que celle du poumon sain, 
il y a un véritable tympanisme. Ce tympanisme est plus élevé 
dans le pneumothorax à soupape que dans le pneumothorax 
libre, et dans ce cas la sonorité peut même avoir disparu. 

Voilà deux signes qui, réunis, ont une valeur considérable : 

suppression des vibrations thoraciques et sonorité exagérée, 
unilatérales l'une et l'autre. 


| Auüscultation. — Elle fourmit toute une série de signes 
t'4 caractéristiques. 

On peut ne rien entendre, et cela est capital, la suppression 
du murmure vésiculaire s'ajoutant à la suppression des 
vibrations thoraciques et à la persistance de la sonorité d'un 
côté de la poitrine : voilà la formule clinique du pneumo- 
thorax. Il faudra la compléter par la recherche des autres 
| signes, mais sans aller plus loin on peut faire le diagnostic. 
; Seule linterposition d’une couche d'air entre le poumon | 
et l’oreille peut réaliser la réunion de ces trois signes, NOR 

Si l’on écoute attentivement, on peut percevoir le bourdon- ‘% 
| nement amphorique. C'est un bruit ininterrompu assez sem- 
| blable à celui d’un coquillage appliqué contre l'oreille, Il est 
un à dû au retentissement confus du murmure vésieulaire du côté “4 
| sain dans le grand vide de la cavité pleurale inhabitée, Si Re 

le malade respire fortement, le bruit devient plus intense et É 
plus net, c’est le souffle amphorique; si lon fait parler le M: 
malade à haute voix, on constate que sa voix a le timbre 74 
amphorique, 11 semble qu'il parle dans une cruche ou dans 
une citerne; si on le fait tousser, la toux est également 
amphoriquée. 
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De temps en temps, on perçoit un bruit singulier, € est un a 


bruit clair, cristallin, d’un timbre très agréable, que l'on a Ta 


comparé assez imaginativement à celui d’une perle tombant 
dans un vase d’argent, c’est le tintement métallique. XI est 
irrégulier, espacé, il faut parfois attendre assez longtemps 
avant de le percevoir, 1l n’est pas synchrone à à la respiration. 
On n'est pas d’ eo sur le mécanisme de ce bruit : bulle 
d'air éclatant dans le liquide pleural, fistule. bronchique 
simple, retentissement des bruits bronchiques, peu importe, 
ce qui est certain, c’est qu'il signifie pneumothorax. On 
recherche alors le bruit d’ airain, autre Joie des débutants, 
que l’on produit en frappant deux pièces de monnaie l’une sur 
l’autre contre la poitrine en avant, pendant que l’on ausculte 
en arrière. On peut entendre aussi le bruit de fistule produit 
par le passage de l'air à travers l’orifice pulmonaire : le bruit 
de glou-glou, analogue à celui d’une bouteille qui se vide et 
qui est produit quand le malade change de place et que le 
liquide passe d’une loge pleurale dans la grande cavité. Le 
bruit de rouet sous-claviculaire est le résultat du retentisse- 
ment de la pulsation de l'artère et de la veine sous-elavière 
dans la cavité pleurale. Mais un des signes les plus précieux 
est la succussion hip pocratique. Pendant que l’on ausculte, on 
donne un fort coup d'épaule à la poitrine du malade et on 
perçoit à ce moment un bruit de flot caractéristique à la fois 
de la présence de l'air et de liquide dans les cavités thoraci- 
ques. C’est done un signe d’hydropneumothorax. Récem- 
ment, Chauffard (1) a fait remarquer que dans le preumo-. 
thorax à grand épanchement on peut ne pas percevoir la 
succeussion dans la position assise et Pentendre quand le 
malade se met dans la position à genu-pectorale. Fait que 
lon peut vérifier avec une bouteille que Pon remplit aux 
trois quarts de liquide et qui donne par son agitation un bruit 
plus net quand elle est couchée que quand elle est droite. 
Cela tient à ce que dans la situation horizontale la surface 
fluctuante est beaucoup plus étendue. Vaquez, injectant de 
l'air stérilisé ou de l'azote dans les grands épanchements réet- 
divants, a constaté que la succussion peut manquer dans 
l’hydropneumothorax quand la tension est trop forte. 


(1) CraurraRp, La succussion hippocratique dans l’hydro et le pyopneumo- 
thorax à grand épanchement. (Bullet. dela Soc. méd. des hôp., 4 mars 1906.) 
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Ée S à + examen radioscopique donne des renseignements ARÈS 22 TA 
# intéressants. Dans lhy dropneumothorax le côté malade 51 
4 ‘apparaît comme un vase de verre à moitié plein d'encre: dans 
la partie haute, très claire, apparaît l'ombre du moignon pul- "15 
__ monaire rétracté; l’ensemble du médiastin est réfoulé versle 
__ côté sain; la ligne de démarcation entre l'air et le liquide reste 
| horizontale, quelle que soit la position prise par le malade. 
Quand on imprime une secousse au malade, on voit des ondes | EL % 

se produire à la surface du liquide agité : c’est le phénomène 1 
dela SUCCUSSIIN visible (Béclère, Galliard). 4 | 
20 NE PAS CONFONDRE LE PNEUMOTHORAX AVEC D'AUTRES 44 
_LÉSIONS (Diagnostic différentiel). — Nous venons de voir que < ei 
_les signes les plus caractéristiques sont la diminution du D. 
murmure vésiculaire, la suppression des vibrations thora- 4 
_ciques jointes à l augmentation de la sonorité. | a 


Dans l'emphysème pulmonaire on peut rencontrer égale- 
ment cette formule, Dans ce cas il y a aussi sonorité tympa- 


nique avec obscurité respiratoire, le thorax est dilaté et 8 
immobile, Mais : "4 
19 Ces signes sont bilatéraux et nous avons fait remarquer A. 
qu'ils sont unilatéraux dans le pneumothorax. Ils sont aussi Re: 2 
bilatéraux dans le pneumothorax double, ce qui est très rare; 22 
E. 2° Les autres signes du pneumothorax : bruit amphorique, ne. 
D bruit d’airain, suceussion, ete., marquent ; 1 
| 3 Il est rare que dans l'emphysème généralisé, le mur- LES 
LL mure vésiculaire ne s’entende pas dans des points symé- 1 
| triques à la base, dans le dos. 4 
LE Dans la compression des bronches par une tumeur, pas de 2 - 
| murmure et sonorité unilatérale, mais cette sonorité n’est 5 
L pas exagérée, pas de bruit amphorique, etc. | à 
Dans la pneumonie lobaire il y a au contraire du souffle : 20 
amphorique, toux et voix amphoriques, le tout précédé de  : 
| douleurs de côté et de dyspnée, mais les vibrations thora- Re. 
ciques sont exagérées et non supprimées, elles ont le carac- | <4 
tère broncho-phonique. Il y a de la matité. : 11 
Dans certains épanchements pleurétiques il y a du souffle V0 
_amphorique, du skodisme très accentué, en somme il y a : 0 
au sommet des signes pseudo-cavitaires. Mais on ne trouve LES 
encore ici pas de succussion hippocratique. D 
‘4 
ne. 
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Les grandes cavernes sont souvent très difficiles à distim- 
œuer du pieumothorax et surtout du pneumothorax limité : 
on y trouve le ty mpanisme, le souffle amphorique, la suc- 
cussion hippocratique et même le tintement métallique; 
d'autre part, les signes propres à la caverne, c’est-à-dire le 
bruit de pot fêlé, le gargouillement, la pectoriloquie man- 
quent dans ces nes cavernes. On est souvent assez em- 
barrassé. | 

Voici les principaux signes différentiels : le tympanisme 
sous-claviculaire est généralement moins éclatant dans la 
caverne que dans le pneumothorax, les vibrations sont sou- 
vent conservées, parfois diminuées, jamais abolies; je con- 
sidère pour ma part cette persistance des vibrations vocales 
comme le meilleur signe d’'excavation; 1l n’y a pas de dépla- 
cement du cœur et du foie; lexpectoration persiste, elle 
n’est pas, abolie comme dans le pneumothorax. Enfin l'image 
radioscopique peut venir trancher les difficultés en montrant 
que les limites de l’espace clair ne sont pas horizontales et 
nettes comme dans le pneumothorax. 

La fluctuation gastrique coïncidant avec du souffle pleuré- 
tique ou pneumonique et avec une douleur de côté peut être 
prise pour la succussion hippocratique et faire croire à un 
pneumothorax; mais il n° y à pas de sonorité exagérée, 1l y 
a de la matité au contraire, pas de tintement métallique, 
pas de bruit d’airain, ete. | 

Le faux pneumothorax sous-diaphragmatique, pyopneu- 
mothorax sub-diaphragmaticus des: Allemands, présente 
tous les siones d’un pneumothorax à la base du poumon 
droit. Les antécédents du malade sont abdominaux et 
non pulmonaires. Ce que lon trouvera avant la produetion 
du pneumothorax, ce sont : les signes d’un ulcère de l’esto- 
mac ou du duodénum, d’un abcès du foie, d’une cholélithiase, 
d’une appendicite, d’un abcès du rein droit, de la rate, etc. 
Par contre, les symptômes pulmonaires, la toux, lexpecto- 
ration manquent. La localisation des signes a plus de valeur 
que les caractères de ces signes eux-mêmes : le siège du faux 
pneumothorax est situé bas, très bas. Au-dessus, on perçoit 
une sonorité normale et un murmure vésiculaire normal; le 
cœur est refoulé en haut et à gauche-de l’épanchement. Si 
lon pratique une ponction, on peut constater un signe 
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de grande valeur : en faisant communiquer le récipient 
avec un manomètre, on voit la pression augmenter au mo- 
ment de l'inspiration et baisser pendant l'expiration, à cause 
du jeu du diaphragme au-dessus de Fépanchement. C’est le 
- contraire qui se passe dans le pneumothorax thoracique. à 
| Un très bon signe est aussi odeur stercorale des gaz qui 
s échappent par le trocart. Il est possible qu'il y ait, en même 
temps que le pneumothorax sous-diaphragmatique, un épan- 
chement pleurétique par infection du voisinage. Dans ce cas, 
cet épanchement est souvent séreux, de telle sorte que lon 
peut, par deux ponctions superposées, retirer du pus en bas 
et de la sérosité dans le haut. Dans les cas difficiles, l'examen 
radioseopique sera encore d’un grand secours. 


k 
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39 À QUELLE VARIÉTÉ DE PNEUMOTHORAX A-T-ON AFFAIRE ? 
(Diagnostie anatomique), — Une première question se 
pose, le pneumothorax est-1l ouvert, fermé ou à soupape? 

a) Le pneumothorax ouvert àa comme signes caractéris- 
tiques : le tintement métallique et le bruit de fstile: : de plus, 
certains signes ont dans ce cas une très crande netteté : 
sonorité exagérée, bruit d’airain, bruits amphoriques. Pour 
Vaquez, l'existence d’un souffle amphorique n'indique pas 
l'existence d’une fistule bronchique, mais seul le tintement 
métallique est un signe de pneumothorax ouvert. + 

b) Le pneumothoraa fermé donne au contraire une sonorité 
moins marquée, à timbre plus bas, l'amphorisme est moins 
accentué, D’après Galliard (1), l'analyse des gaz montre que 
l'acide carbonique est en plus grande quantité que dans le 7 °° 
pneumothorax ouvert, ce qui résulte d’une sorte d'hématose  - » 2 
pleurale : al est supérieur à 10 p. 100. Enfin la pression est ‘& 
négative, tandis qu’elle est égale à celle de l atmosphère dans ‘11080 
le pneumothorax ouvert. | 1 

c) Le pneumothorax à soupape laisse entrer l'air, ne le 
laisse plus sortir. Cette entrée de l'air dans la plèvre se ferait, 
d’après Galliard, non pendant l'inspiration, mais pendant 
l'expiration: elle est done augmentée par la toux. Le signe 
caractéristique de pneumothorax à soupape est le caractère 
progressif de la dyspnée. Le déplacement des organes voi- 


(1) GALLIARD, Le pneumothorax, 1 vol. Bibliothèque Charcot-Debove, 
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sins du cœur et du médinetR est également progressif, d où. 
troubles circulatoires croissants, cyanose, etc. Les signes phy= 


siques sont très marqués : la sonorité est très exagérée, à 


tonalité très élevée, le tintement métallique, l'amphorisme 
sont très accentués. Enfin, au moment de la ponction, on 


a la preuve de la pression positive souvent très considérable 
qui existe dans la plèvre : Pair s'échappe en sifflant par le 


trocart et sisuivant le procédé de Béclère, on fait communi- 
quer le trocart par un tube en caoutchouc avec un récipient 
plein d’eau, on voit des bulles d'air s'échapper à travers le 
liquide. Récemment, dans mon service, chez une jeune fille 
entrée avec un pneumothorax, la ponction laissa échapper de 
l’ar sous pression, puis le liquide vint ensuite lorsque la 
pression qui le refoulait eut diminué. C’est là une particu- 
larité assez caractéristique du pneumothorax à soupape: 

Le pneumothorax partiel est d’un-diagnostie souvent très 


_déheat. Il est caractérisé par des signes ordinaires limités 
à une région, souvent celle du sommet, et par la persistance | 


de béuité Sulménaités superficiels dans une région voisine. 


Le diagnostic du pneumothorax partiel du sommet est par- 
ticulièrement difficile avec la caverne : la persistance des 
vibrations thoraciques est un des meilleurs signes, laflaisse- 
ment de la paroi thoracique à ce niveau est encore un bon 


signe, da persistance de l’expectoration, ete. Ce qui fait sou- 
vent méconnaître le pneumothorax partiel, c’est qu'il se pro- 
duit d’une manière insidieuse'et ne $ accompagne d aucun 
trouble fonctionnel appréciable, 

Le pneumothorax double est fort heureusement assez  TAT6. 
Galliard dans sa grande statistique n’en a trouvé qu’un seul 
cas. Drasche en a cependant trouvé 11 sur 318 pneumo- 
thorax tuberculeux. Laënnec le considérait comme plus fré- 


quent dans l’emphysème. Le diagnostic avec cette dermière 
affection n’est pas longtemps embarrassant, car la mort 


arrive très rapidement par asphyxie; parfois même c’est la 
mort subite et sans phrase. \ 

Le diagnostic de l’épanchement qui accompagne le pneumo- 
thorax doit toujours être fait. 


La présence d’une zone de matité à la base et de la succus- 
sion hippocratique, examen radioscopique fixent rapide- 


ment sur la présence du hquide, 
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AE 
ne a 1 est possible. avant la ponction, d'être fixé sur la "2 4 
: à sature du liquide contenu dans le pneumothorax. “ir! LÀ 
En général, l'apparition du liquide est secondaire; il est 
dû à une infection de la plèvre. Si cette infection est modé- PA Du. | 
_ rée, c’est l’hydropneumothorax qui se produit; cet hydro- ‘80 
3 pneumothorax apparaît habituellément chez le tuberculeux, me É | 
_ 1] manque plus souvent chez le simple emphysémateux ou Île ae | 
_  pneumonique. Habituellement, la succussion, la matité de 
la base se produisent quelques jours après le pneumothorax. ne. 
* Le liquide contient des leucocytes, des Dtices et parfois le 
£ bacille de Koch. TES 
Que devient l hydrothorax? Il peut out chronique et . 2150 
on Pa vu durer de deux à quatre ans. Souvent le hquide ‘3 
augmente et l'hydrothorax peut même remplacer le pneumo- 
_ thorax par cicatrisation de la fistule. Il y a même là un pro- 3% À 
_ cessus de guérison, le liquide pouvant se résorber à son tour, + 52 | 
_ ce qu ‘indique l apparition des frottements pleuraux. Réconks | F | | 
ment (1), Galliard a présenté deux cas de guérison de n.. 
l'hydropneumothorax tuberculeux qui survient lorsque la 280 
rupture s’est faite aux dépens d’un nodule tuberculeux très 
petit ou d’un groupe de vésicules emphysémateuses. LS 
| _ La transformation du pneumothorax en pleurésie simple a 7530 
U été observée par Potain, Rendu, Hanot, Troisier. La guérison ÿ 200 
* du pneumothorax ne se produirait que si le liquide en obli- 27 
M térant la fistule transforme le pneumothorax ouvert en pneu- V6 
1 mothorax fermé. Gallhiard fait d’ailleurs les plus grandes - 1 
D réserves sur ce processus de guérison (2). EU. 
‘4 Mais trop souvent le liquide pleural est ensemencé par les 
pyogènes contenus dans la caverne ouverte dans la plèvre 
et l’hydropneumothorax se transforme en pyopneumothorax. 
Le diagnostic de pyopneumothorax ne peut se faire le plus 
souvent que par la ponction. Les phénomènes généraux sont +° 
des signes infidèles. Sans doute, la fièvre a grandes osalla- F1 
_ tions est un bon symptôme 1e suppuration pleurale. Mais Ce 
combien est variable la virulence de l'épanchement. Le pyo- . TRS 
pneumothorax chronique peut être admirablement toléré. | Du 
_Ne cite-t-on pas dans les livres classiques ce médecin connu :: ONCE 
| Æ - CF 
(1) GALLIAR», Bulletin de la Soc. med. des hôp., 1911. | 5er en 
(2) GALLIARD, La guérison apparente de l'hydropneumothorax tuberculeux.. ‘LEE 
(Bulletin de la Soc. méd. des hôp., 2 déc. 1909.) De | BE 
‘à 
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de Boerhave qui exerça sa profession pendant vingt-sept ans # 
3 avec un pyopneumothorax ouvert. | 
É Par contre, le pneumothorax peut être suivi d'une infec-_ M! 


tion grave de la plèvre. La pneumopleurite aiguë grave  Æ' 
[Galliard (1)], qu’elle soit produite par l'ouverture d’une 
caverne, d’une pneumonie suppurée, d’un infarctus ramolh, 


de l’ouverture des voies digestives, etc., se traduit par a ne LE 
7 frissons, de la fièvre, de l'adynamie et un état généralprogres- L 
__ sivement et rapidement grave. Le liquide est une sérosité En 

_ ,  loucheplutôt qu'un pus franc, et peut être ou n'être pasfétide, | 
À Le pneumothorax putride peut être la conséquence d’une 4: 
sangrène pulmonaire, et, dans ce cas, la fétidité de l'haleine, 4: 


| les caractères des crachats font prévoir la nature de lépan- | 
‘ER chement. Mais le pneumothorax putride peut être la consé- à : 
ne quence d’une pleurésie putride. Netter a insisté sur ce point. 
3% Dans ce cas les gaz naissent dans la plèvre, il n’y a pas de féti- | 
dité de haleine ni de l'expectoration. Les phénomènes géné- | 
raux sont très graves : frissons violents, état ataxo-adyna-' 
mique, On retire un pus fétide, contenant le bacille filiforme, 
le leptothrix, le proteus vulgaris, ete. (Widal et Nobécourt). 
Souvent aussi après la ponction il se forme un phlegmon sep- 
tique emphysémateux sous la peau. 

La migration spontanée du pus en dehors de la plèvre se 
rencontre d’ailleurs aussi bien au cours du pyopneumo- | 
thorax : il se forme un abcès gazeux, un phlegmon de la 
paroi déterminant l'apparition d’une tumeur indolente, 
molle, fluctuante, crépitante, réductible, dont lincision laisse 
échapper des gaz et du pus et peut déterminer lemphysème 
sous-cutané, | 

Le pyopneumopéricarde est rare, la suppuration des deux 
séreuses amène la mort par hecticité. 


40 QUELLE EST L'AFFECTION QUI A DÉTERMINÉ LE PNEU-. 
mornorAx ? (Diagnostic étiologique). — Le pneumothorax 
relève de la tuberculose dans la proportion de 80 à 90 p. 100 
suivant Galliard. La cause la plus fréquente n'est pas, comme 
on le pense, la rupture d’une caverne tuberculeuse, mais 
l’'ulcération d’un 'tubercule récent et superficiel, L'ouverture 


(1) GALLIARD, Formes cliniques de pneumothorax. (Gazette des h6p., D 
p. 411 et 447, 1905.) | 
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se fait à la fois dans les bronches et dans la ere: ÿ il s’agit 
_ d'un petit tubercule unique, les signes de la tuberculose man- 
_  quent et n’apparaîtront que plus tard. La conclusion, c’est 
qu'avant de déclarer qu’un pneumothorax n’est pas tuber- 
_culeux, 1l faut y regarder de bien près, d'autant plus que 


lulcération d’un foyer tuberculeux n’est pas la seule cause du 


pneumothorax chez les bacillaires; il peut aussi apparaître à 
la suite de la rupture de vésicules A ra lanta à d'abcès 
non tuberculeux, de foyer gangréneux, de vomique pleurale. 

D’une manière vénérale, le pneumothorax généralisé est 
donc plutôt un accident de la période initiale que de la pé- 
riode avancée. Il se rencontre aussi au cours de fonte tuber- 
-culeuse à marche rapide, lorsque les adhérences pleurales 
_ n’ont pas encore eu le temps de se former, Le pneumothorax 


des cavitaires avancés est plus souvent le pneumothorax 


partiel limuté par de fortes adhérences pleurales. La fistule 
se produit plutôt au niveau de la région moyenne qu'au 
niveau du sommet. 


Le pneumothorax des emphysémateux a été rencontré par 
Galliard dans 12 cas avec décès. Il faut distinguer le pneu- 
mothorax des grands emphysémateux qui est assez rare, 
parce que la stase pulmonaire, la distension ancienne et 
progressive des alvéoles permettent au poumon de résister, 
et le pneumothorax des emphysémateux latents. C'est le pneu- 
mothorax des conscrits de Galhiard (jeunes soldats ayant à 
faire des mouvements violents, pneumothorax des clairons). 
Il s’observe encore chez les enfants atteints de coqueluche, à 
la suite de trachéotomie, etc. On admet la nécessité de deux 
lésions différentes : Pemphysème et un petit abcès, dans le 
cas de coqueluche, etc. Ce pneumothorax a comme caractère 
d’appäraître brusquement par une violente douleur et une 
très forte dyspnée chez un homme jeune encore, qui présente 
toutes les apparences d’une bonne santé. La douleur et la 
dyspnée peuvent ètre telles qu’elles déterminent la syn- 
cope. Mais lapyrexie est Ia règle dans cette variété de pneu- 
mothorax; le plus souvent c’est un pneumothorax pur, asep- 
tique ; aussi l’épanchement séreux manque-t-il le plus souvent 
- et la guérison est-elle fréquente (pneumothorax bénin). 


Pneumothorax des pneumoniques. — 1 est le résultat de la 
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210 rupture d une vésicule ‘emphysémateuse, d'une es sous- 
D. - pleurale, d’un abcès du poumon. Ce sont ià des faits assez. à 
2008 rares, en somme. | ÿ 


' 


Pneumothorax des pleurétiques, pneumothorax par Fe. 


Ambroise Paré : très rare à la suite des pleurésies séreuses,. 
le pneumothorax par vomique est très fréquent à la suite 
de pleurésies purulentes de la grande cavité et surtout des 


nales enkvystées, des empyèmes multiloculaires. La vomique 


quer cette absence de pneumothorax, invoquait 4 flexibilité 
des côtes qui permet l'effacement de l’excavation; Galhard 
préfère invoquer l’existence d’une disposition spéciale de la 
fistule pleurale, fonctionnant comme une soupape permet- 
tant la sortie du pus et non l'entrée de l'air, à l'inverse de ce 
qui se passe dans le pneumothorax à soupape. 


Pneumothorax par gangrène pulmonaire. — Nous en. 


Pneumothorax par évacuation à travers la plèvre et le pou- 
mon de collections extra-pleurales. ai eu l’occasion, il y 
a un certain nombre d'années, de voir un officier de l'armée 
des Indes, qui, sous l'influence des efforts de vomissements 
provoqués par une grosse mer, avait évacué un abcès du 
foie par les bronches et en même temps l'air avait fait irrup- 
tion dans la plèvre. Il succomba en deux Jours. 


Pneumothorax traumatique. — Les fractures de côtes, les 
plaies par instruments tranchants, coups de couteau, duels à 
l'arme blanche, ete., déterminent souvent des pneumothorax 
d’origine chirurgicale qui ne sont pas du ressort du médecin. 
Mae. parmi les pneumothorax traumatiques, il en est un 
qui le concerne : c’est celui qui se produit à la suite d’une 
thoracentèse. On a invoqué, pour l’expliquer, la rupture de 
vésicules emphysémateuses, sous l'influence de l'aspiration 
trop brusque, la plaie du poumon par le trocart. Le plus sou- 
vent, sinon toujours, le pneumothorax qui survient au cours 
de la thoracentèse est dû à une fausse manœuvre. Il est sou- 
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mique. — Cette variété de pneumothorax est connue depuis 


n'est pas forcément suivie de pneumothorax; nous revien- 
drons sur ce point au chapitre suivant. Barthez, pour expli- #4 


pleurésies interlobaires, ainsi que l’a bien montré Dieulaloy, 4 
des pleurésies diaphragmatiques, des pleurésies médiasti- 


avons parlé plus haut, en PR du pneumothorax putride. AE 


QI 


t . 
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vent inoffensif et l'air introduit dans la plèvre se résorbe, 
mais parfois il est suivi de la transformation purulente de 
l’épanchement. 


TRAITEMENT 


Il y a un traitement d'urgence à opposer aux premiers acci- 
dents du pneumothorax, et un traitement méthodique à 
opposer aux accidents ultérieurs. 


TRAITEMENT D URGENCE 


Appelé au moment où le pneumothorax vient de se pro- 
duire, le médecin, le diagnostic rapidement fait, a à répondre 
à trois Indications : 1° calmer la douleur; 2° faire respirer 
le malade; 3° prévenir une syncope imminente. 

Mais les moyens employés peuvent remplir plusieurs indi- 
eations à la fois. 

19 C'est ainsi qu'une injection de 1 centigramme de mor- 
phine, ce qui est la première chose à faire, a pour effet non 
seulement de calmer la douleur, mais encore de diminuer la 
dyspnée et même de prévenir la syncope résultant de l’inten- 
sité de la douleur. 

2° En second lieu, on fera une large et rapide révulsion 


sur la poitrine. Un large cataplasme simapisé sera appliqué 


sur le côté. Mais les ventouses sont un moyen plus énergique 
et plus efficace, et 1l convient non seulement d'appliquer 
des ventouses sèches ou même scarifiées loco dolenti, mais 
encore du côté opposé, en se rappelant bien que PF asphy x1e 
dépend beaucoup plus de l’état du poumon qui n’est pas 
perforé que de celui-ci. Done, si Pauscultation montre que 
le poumon du côté opposé est encombré de râles, faire de ce 
côté une large application de ventouses sèches. 

39 Si l’hématose se fait mal, il faudra faire respirer large- 


ment de loxygène au malade, jusqu’au moment où la sur- 


prise respiratoire se sera calmée et toute cyanose disparue. 

Il faut s'inquiéter non seulement du poumon, mais aussi 
du cœur. La faiblesse du pouls, la syncope imminente, la dila- 
tation secondaire du cœur droit, tout cela exige un prompt 
secours pour le cœur. Aussi, Immédiatement après l'injection 
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-de AS à conviehitAil de faire une injection caféine, e a 
s’il y a une tendance au collapsus, il vaudra mieux faire une 
re d'huile camphrée. | PORN 
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Tineabr sl d'urgence dans le pneumothorax. — Ordinai- . 
rement, sous l'influence du traitement indiqué plus haut, et. 34 | 
même spontanément en l'absence de secours immédiat, la 
_ dyspnée et l'angoisse diminuent. Mais il arrive parfois que 
tous les moyens échouent et qu’ après un calme rotRén sans “4 
la dyspnée augmente de nouveau, c’est à un RL { 
à soupape que on a affaire. Dans ce cas, 1 n’y à pas d'hési- à 
tation à avoir, il faut PORCHSRERE la plèvre it donner 
issue à l'air. | “ie 

J'ai eu dans mon service ces temps-ci une double preuve. 
de la nécessité de l'intervention dans le pneumothorax à 
soupape: Un malade-entrait dans la journée avec in prete | ‘4 
thorax et, malgré les soins habituels donnés par l’interne de 
garde, décombat dans la nuit, L’autopsie démontra qu'il 
& “agissait d’un pneumothorax à soupape. À quelques jours 
de là, je trouvais une jeune fille entrée la veille et présentant 
tous les signes d’un pneumothorax avec forte tension pleu- 
rale : La dyspnée n'avait fait qu'augmenter depuis l'entrée. Je 

_fis immédiatement une ponction avec le trocart fin de Potain; 
un long sifflement s’échappa de la canule et fut suivi d’un ; 
soulagement instantané. La dyspnée ne reparut pas les 
jours suivants et le pneumothorax fut parfaitement toléré. 

Il n'est pas nécessaire en pareil cas de faire de P aspiration. 

La simple ponction suffit à faire cesser le refoulement et à | 
rétablir l'équilibre des gaz. Béclère a proposé de fixer à la” 
canule un long tube en caoutchouc plongeant dans une 
cuvette pleine 4 eau; on retire la canule quan les bulles 
d'air cessent de passer dans le liquide. Il arrive souvent que 

la dyspnée reparaît et qu’une nouvelle ponction est néces- 
saire. En pareil cas, il faut pratiquer une nouvelle ponction 

et 1] y a même avantage à faire une légère aspiration. qui | 
amène un soulagement plus durable que la simple ponction. 
On a reproché à la thoracentèse de produire facilement en 
pareil cas de lemphysème sous-cutané, et Galliard a erté 
plusieurs faits de ce genre. Cet emphysème est le plus souvent 
discret, mais il peut se généraliser et devenir dangereux. On 
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EP . prévenir 1 production de cet emphysème en ne reti- 
_ rant Ja canule que lorsque la respiration s’est régularisée et 
se Se la toux a cessé. Mais si, maleréces précautions, lemphy- 
sème se produisait, il ndrai: eomme le conseille Bouveret, 
| luis: ser la canule à demeure. I resterait comme dernière res- + 
source à faire l'opération de lempyème et de la thoracotomie. 

En dehors même de la production de lemphysème, si les 
ue | ponctions n’amènent pas de soulagement durable, le main- 
_ tien de la canule en place pendant quelques heures est suivi 
Fe _ une disparition définitive de la dyspnée. 

_ La thoracentèse ne s'impose pas seulement dans le pneu- 
eu à soupape. Toutes les fois que le pneumothorax 
présente une forme suflocante, asphyxiante, ne cédant pas ; 
aux moyens ordinaires et surtout lorsque le côté opposé à ER 
4 celui dn pneumothorax respire mal, al n'y à pas une minute | 
< à perdre, et 1l faut ponctionner. 4 
Be. En résumé : la ponotton de la plèvre doit être pratiquée "28 
7. urgence loules les jois qu'en dépit des moyens ordinaires, la 
Re | dypprée qugmerite au lieu de diminuer. 
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| 40 Pneumothorax L sans épanchement. a 
x, pas de dyspnée trop considérable, si la dyspnée s rs si ne 
_ côté opposé respire, il faut s Sbéteiir 


20 1 ydropneumothoraz. — Lorsque l hydropneumothorax 

est bien toléré, 1l ne faut pas v toucher. Ce qu’il peut arriver 
_ de pire, dit Galliard, à un malade atteint d’hydropneumo- 
_ thorax bien toléré, c’est de rencontrer un médecin. 
: : _ L’épanchement séreux consécutif à un pneumothorax 
__ doit être respecté, car les meilleures chances pour que le. 
pneumothorax se transforme en hydrothorax, c’est-à-dire la 
formation d’une cicatrice de la fistule, seraient détruites par 
F aspiration. 

Quant à lhydropneumothorax chronique des tuberculeux, 
c'est un nolt me tangere, dit Galliard. La thoracentèse doit 
être réservée pour les grands épanchements progressifs mal 

.  tolérés. Les indications sorit les mêmes que dans tous les 
grands épanchements pleuraux, mais il faudra apporter ici 
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Los RE 
plus FT: ménagements que Guns la pleurésie séreuse ordinaire. 122 
On se bornera à retirer quelques centaines de grammes (de 
200 grammes à 500 grammes) et recourir aux ponctions répé- de 
tées et non à la thoracentèse évacuatrice. Dans ce cas, le 
traitement de Potain, injections d'air stérilisé ou d’ azote 


dans la plèvre, peut rendre de grands services. 


a Pyopneumothorax. — Dans le pyopneumothorax chro- k 
nique bien toléré, le mieux est de s ’abstenir. hs es 

Dans le pyopneumothorax dû à une infection grave avee 
fièvre vive, frissons, etc., les injections de solution iodo-iodu- 
rée, d’eau naphtolée, de permanganate, conseillées par Gal EL 
hard, semblent bien insuffisantes et l ouverture large de la 
tie avec thoracotomie et drainage PET seules sauver 
le malade. | | 

Dans le pyopneumothorax putride, il n’y a pas de temps 4 à 
perdre : la pleurotomie immédiate avec large résection cos 
tale suivie de drainage, de lavage de la plèvre au nues LS #3 
nate ou mieux à l'eau oxygénée. Cr 

Dans le pyopneumothorax par vomique, le PR trai- A 
tement est d'ouvrir largement et de drainer, mais il est” . 
préférable de s'abstenir de lavages à l’aide d’antiseptiques. 

Dans le pyopneumothorax nano! lorsque l'épanche- 
ment est récent et que le poumon du côté opposé est sain ou ue: 
peu atteint, on peut faire une ponction et faire P aspiration à | 
l’aide du siphon de Revilhiod. Si le poumon ne revient pas, il 
faudra compléter par une résection costale. 

Mais lorsque l’épanchement est ancien, lorsque le poumon | 
_du'côté opposé est altéré, il vaut mieux s’abstenir. 


CHAPITRE VIll 


VOMIQUES 


DÉFIN SA 


On nomme vomique le rejet ere et par efjraction d une 


4 … collection liquide généralement purulente par les bronches. 


En disant rejet par effraction, on élimine le rejet du con- 
tenu des cavernes, des dilatations des bronches, car le liquide À 


: | peut être éliminé en grande quantité par les voies aériennes: 


mais cette expectoration massive n° est pas une vomique. 


DESCRIPTION CLINIQUE 


La vomique est parfois précédée de petits signes avant-cou- 


_  reurs qui marquent le commencement de l'ouverture de la 


_ collection dans les bronches : c'est une fétidité spéciale de 


RE haleine, cest une expectoration purulente et fétide. Ces 


signes permettent de prévoir la vomique quand un malade 
… rent porteur d’une collection reconnue et dont on peut pres- 


_ sentir l'ouverture dans les bronches : c’est, par exemple, un 


pleurétique qui rend un peu de pus le matin et qui aura sa. 
vomique dans la journée. 

= Mais ces signes avant-coureurs manquent très souvent et 

l'accident survient inopinément et surprend tout le monde. 

Brusquement le malade ressent une douleur très vive dans 


_ la poitrine, c’est une déchirure accompagnée d’angoisse res- 


piratoire, puis immédiatement survient une {oux quinteuse, 
-_ Onpo. — Médecine d'urgence, 3° édit. 13 
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celle-c1 amène à son tour une expectoration de plus en plus 
abondante, précipitée, tumultueuse. Cette expectoration 
augmente progressivement, Jusqu'à ce qu'elle afflue en si 
orande quantité que le malade vomisse positivement (vo- 
mique) des flots de pus. À ce moment, le liquide: afflue de 
toutes pärts et le malade le rejette par les narines en même 
temps qu'il en a plein la bouche. | 

Alors domine l’angoisse resptratotre, les voies aérienties 
encombrées de liquide ne laissent plus pénétrer l'air et le 
malade est subasphyxiant : il bleuit et pâlit, en même temps 
ses extrémités deviennent froides, le pouls est petit; le malade 
fait de vains efforts pour respirer, il se sent étoufler et défail- . 
lir, et l'entourage se demande avec angoisse comment vont 
tourner les choses. Mais l’asphyxie est rarement complète 
et lorsque la criséest arrivée à son paroxysme, les accidents 
commencent à se calmer graduellement, lexpectoration 
diminue et le malade peut reprendre haleine, la cyanose dis- 
paraît: la crise est bientôt terminée. | 

L’expectoration est toujours très abondante, elle peut être 
considérable, atteionant quelquefois 500 grammes, 1 litre et 
même 2 litres. ‘Le liquide est presque toujours du pus, il 
peut être sanguinolent ou non. [Il peut y avoir du sang qui 
tantôt teinte le liquide par places, tantôt colore toute la 
_ masse, suivant qu'il à été produit par effraction au moment 
de la vomique ou qu'il s'était: déjà mélangé au pus dans la 
collection. Dans ce dernier cas, le pus est de couleur chocolat; 
il est jaune s’il nv a pas de sang, plus ou‘moins épais, . phleg- 
moneux ‘ou séro-purulent, fétite ou non. Il convient de 
rechercher les particules solides qui nagent dans la masse : 
ce sont-souvent des débris alimentaires; 1l est important de 
savoir alors srces parcelles alimentaires ont été renduestdès 
que le malade a commencé à eracher-et ‘avant tout effort de 
vomissement : dans ce cas onpeut'affirmer que le foyer eom- 
munique avec les voies digestives ;:si, au contraire,:ce quitest 
le cas le plus ordinaire, les aliments ‘ontrété anti) à la fin, 
au milieu d'efforts de-vomissements, leur présence n’a aucune 
signification. Par ‘contre, la constatation de débris hyda- 
tiques ou de séquestres osseux constitue un renseignement de 
première importance. 

À lausceultation on-constate souvent l'existence de:signes 


erreur, le gargouillement n’est donc pas un signe affirmatif. 
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cavitaires. Ces ‘signes, indiqués par Laënnec, sont des râles 

à grosses bulbes, la respiration ’et ‘la ‘toux caverneuses, le 
souffle.que l'on-entend sous l’oreille-ou dans le lointain. Mais 
la présence du pus-dans les grosses bronches peut induire en 


Il faut-attendrerparfois'le lendemain-pour porter un jugement 
définitif. Les-signes cavitaires peuvent d’ailleurs ne pas être 
perceptibles. ls peuvent siéger à la partie moyenne ou à la 
base, plus rarement au sommet. Le siège de la cavité est par- 
fois intra- -pulmonaire (vomique pulmonaire), plus souvent 
ce sont des signes de pneumothorax circonserit ou généralisé 
(vomique ,pleurale). 

Dans les cas les plus communs, l’expectoration diminue 
après la vomique, mais généralement le malade continue à 
rendre une petite quantité de pus, rappel de vomique ou 
solde de Pexpectoration. C'est souvent en changeant de 
position, notamment lorsque le malade se couche :du côté 
apposé, qu'il se met à tousser et à expectorer, 

Porteur d’une cavité purulente, le malade avait de la 
fièvre avant la vomique dans la grande maJorité des cas; sitôt 
_après”la vomique, la température ‘tombe. Mais elle peut 
remonter les jours suivants; dans ce cas, on peut augurer 
qu'une nouvelle vomique se prépare. 

Cette seconde vomique est généralement moins bruyante, 
moins abondante que la première. Elle peut apparaître dès 
le lendemain et se répéter chaque jour. Dans ce cas, la quan- 
tité de liquide que finit par rendre le malade est énorme; elle 
atteignait 43 litres dans un cas de Legroux. Les vomiques 
sont souvent ‘plus “espacées, et dans ce cas ‘la température 
redevenue normale après éhaque évacuation, remonte pro- 
cressivement, à mesure que la nouvelle évacuation se 
prépare. | 

L'état général varie considléralilement, suivant la marche 
“des lésions : la cavité se comble-t-elle après une-ou deux éva- 
cuations, l'état général du malade s'améliore; si, au coritrarre, 
ce qui est malheureusement le cas le plus ordimauire, ellereste 
béante, l'état général s'aggrave progressivement, la fièvre 
se présente sous forme de grandes oscillations et le malade 
tombe ‘peu à peu dans lhecticité. 
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VARIÉTÉS!CLINIQUES. — Vomiques fragmentées de Dieu- 
lafoy. — Dans ce cas une expectoration purulente apparaît 
de temps en temps, sans grande effraction, accompagnée de 
toux discrète, et peu à peu l’auscultation permet de recon- 
naître la formation d’une cavité ou d’un pneumothorax. 

Chez l'enfant la vomique peut passer complètement ina- 
perçue, car de même qu'il déglutit ses crachats, 1l est parfai- 


tement capable d’avaler une vomique de moyenne abon- 


# 


dance. 


Vomiques nummulaires (Hirtz et Beaufumé). — L’expec- 
toration se fait dans ce cas par crachats isolés qui res- 


semblent, par leur cohésion et leur forme dans un crachoir 


contenant un peu de liquide, aux crachats nummulaires de 
la tuberculose pulmonaire chronique. Ces vomiques nummu- 
laires ne se produisent pas seulement avec de petites collec- 
tions purulentes, mais parfois avec des collections volumi- 


_neuses. Une fissure minime ou siégeant seulement à la limite 


supérieure de la collection qui ne se vide que par trop plein 
ou par tension exagérée, ou enfin l'existence d'un clapet 
membraneux ne se soulevant que de temps à autre, tels sont 
les dispositifs qui paraissent propres à réaliser cette forme 


de vomique. 


ACCIDENTS POUVANT SURVENIR AU COURS DE LA VOMIQUE 


Accidents immédiats. 


L’asphyxie peut survenir au moment de lirruption du pus 
qui peut obstruer l'arbre bronchique des deux côtés à la fois; 
dans ce"casfla"mort arrive à la suite d’une cyanose rapide : 
asphyxie" bleue. 

La syncope est rarement mortelle, mais ce fait seul se pro- 
duira par fsuite ?d’un réflexe pneumobulbaire intense et 
soudain, parile fait d’une 1rruption trop brusque ou d’une 
cpu nerveuse plus considérable. 

 L'hémoptysie foudroyante est encore une complication pos- 
sible, quoique rare; elle est la conséquence de l'ouverture 
simultanée des bronches et d’un gros vaisseau, veine ou 


artère. 
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de D umothora: peut se produire en même  tenipe 
_ que la rupture du foyer purulent dans les bronches, notam- 
ment dans les pleurésies purulentes. Nous aurons à revenir 
? : sur cette question en parlant des vomiques pleurales. Disons 
seulement pour le moment que cette complication doit être 
4 _ cherchée, car elle peut ne s accompagner d'aucun signe fonc- 
_ tionnel, et douleurs, sensation de déchirure, dyspnée provo- 
‘£  quée par le Demo thétie, passent inaperçues ; d’ ailleurs, ces 
_ symptômes sont suffisamment expliqués par la vomique; 
* seule une auscultation attentive permettra de reconnaître 
 lexistence de cette complication contemporaine de la 
3 : | vomique, mais qui est une large porte ouverte aux compli- 
cations ultérieures. 


Complications secondaires, 


Elles sont avant tout constituées par l'infection secondaire. ‘10 
__ Une cavité purulente, située dans la profondeur du paren- _: 4308 
4 chyme pulmonaire, ouverte par un orifice étroit dans l'arbre RE: 
_  bronchique, est mal disposée pour se vider entièrement, se 
_. déterger, se cicatriser. | ë 
Le malade, après la vomique qui a amené une détente pas- 
_ sagère, reste donc porteur d’une suppuration profonde et, 
_ par là, exposé à tous les dangers de l'infection. La fièvre 

reparaît de loin en loin, le malade reste pâle, maigrit, a de la : 

diarrhée. Ces phénomènes d’hecticité augmentent done pro- = 

gressivement et finissent par emporter le malade. Ou bien les” é: 
.. accidents infectieux revêtent tout à coup les allures rapides 
D dela septicémie à grands frissons, emportant le malade en 
Du quelques ] Jours. Ou enfin d’autres foyers suppuratifs vont se. 
| _ former, soit dans le parenchyme pulmonaire, soit à distance, 
dans le cerveau, par exemple. 

_ D’autres fois les accidents locaux restent seuls en cause, le | 
malade continue à cracher du pus, en plus ou moins grande L 
| quantité et d’une manière plus ou moins continue; mais cette ; 
.  expectoration est intarissable. Le malade reste un catarrheux. | 
Mn Les signes locaux régressent très lentement et incomplète- 70e 
M. ment par rétraction, par sclérose pulmonaire. Cette sclérose LT 

peut être assez étendue. C’est une guérison incomplète, 4 
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MALADIES DES: VOIES. RESPIR ATOIRES 


DIVERSES VARIÉTÉS DES VOMIQUES 


a) Vomiques pleurales, 


Les vomiques consécutives aux pleurésies. sont de beaucoup 
les: plus communes. 

Presque toujours purulentes, très: exceptionnellement 

séreuses, elles varient: beaucoup d'importance, suivant 
qu’elles succèdent à une pleurésie de la grande cavité oufà 
des. pleurésies enkystées: 
- Les pleurésies de la grande cavité constituent le type. des 
grandes vomiques. Elles ont, en général, un'caractère tardif 
et surviennent vers le quarantième jour (Trousseau) ; toute- 
fois la vomique peut être plus précoce chez Li enfant, chez 
lequel elle apparaît du quinzième au vingtième jour, et, chez 
la femme puerpérale, dans les quinze premiers jours. 

La vomique est bien plus fréquente dans la pleurésie à 
pneumocoque, dont elle constitue presque la terminaison 
naturelle: de là la fréquence des: vomiques pleurales. chez 
Penfant, chez lequel la pleurésie à pneumocoque est la plus 
fréquente. Elle est plus rare dans les pleurésies à strepto- 
coques et à streptobacilles, plus rare aussi dans les-pleurésies 
putrides. 

Le malade porteur d’un grand épanchement est pris tout 
à coup d’une vomique considérable, rend deux à trois. litres 
de pus. Le lendemain, le malade est considérablement! sou- 
lagé, mais lorsqu'il vient à changer de position, à se pen- 
cher sur le côté sain, ilest repris de vomique, il rend un demi- 
verre de pus. Habituellement, 1l se produit un propneu- 
mothorax. Mais cette complication manque souvent dans la 
pleurésie à pneumocoque chez l'enfant. On admet alors, la 
présence de fausses membranes qui jouent le rôle de clapet, 
permettant au pus de sortir et non. à l'air d'entrer (méca- 
nismenverse du pneumothorax à soupape). Souvent lhaleme 
et le pus deviennent fétides. La guérison est rare, mais 
s’observe plus souvent dans les pleurésies à pneumocoques, 
Il arrive quelquefois que le pus se fait jour, à la fois, par les 
bronches et par la peau, il se fait un empyème de nécessité; 


VOMIQUES 


il existe alors simultanément une fistule bronchique et: une 
_ fistule cutanée, La. terminaison. habituelle de la vomique 
. pleurale de la grande cavité est la mort: dans. l'hecticité. 
 Mais.elle peut parfois se terminer: par: sclérose pulmonaire. 


“ Pléurésies enkystées. — La vomique est presque de règle, 
après les pleurésies enkystées, qu’elles soient interlobaires, 
diaphragmatiques, médiastines, ete.; les pleurésies enkys- 
tées ont une grande tendance à se vider par les bronches. 
Les pleurésies interlobaires surtout ne peuvent guérir que 
_ par vomique. Il s’agit d'ordinaire d’un malade ayant eu une 
pneumonie, qui continue à avoir une douleur de côté et 
qui présente, au miveau de la partie moyenne du poumon, de 
- la matité et du souffle : c’est un épanchement suspendu, 
_ suivant l'expression de Dieulafoy. Ces phénomènes per- 
sistent jusqu'au jour où le malade est pris d’une expectora- 
tion abondante et purulente. La vomique est ici peu abon- 
dante, elle atteint à peine quelques centaines de grammes. 
. Ons'attend, après la vomique, à trouver une cavité dans la 
poitrine, mais elle ne se produit pas toujours, et la pleurésie 
peut guérir rapidement après la vomique. Aussi Sergent 
a-t-1l pu dire que la pleurésie interlobaire était le triomphe 
de la vomique. Toutefois la guérison peut n'être qu'appa- 
rente et lé épanchement peut se reformer et se terminer par 
une nouvelle vomique des longs mois après la première. 
L’intervalle a 62 de dix-sept, mois dans un cas de Sergent. 

La pleurésie diaphragmatique se termine aussi fréquem- 
ment par vomique, mais la guérison est moins fréquente. 
Les récidives sont ici plus communes. Cette forme doit être 
distinguée du pyopneumothorax sous- diaphragmatique que, 
peut, Put aussi, se terminer par vomique (V. ch. VID. 


b) Vomiques pulmonaires. 


D’excellentes descriptions des vomiques d’origine pulmo- 
naire nous.ont. été laissées par Laënnee, Graves, Trousseau. 
Elles sont certainement bien plus: rares que la vomique 
pleurale. Îl est très important de connaître les antécédents 
du malade. Il s’agit le plus souvent de sujets débihtés ou 
même cachectiques, d’alcooliques, de diabétiques, chez 
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lesquels est survenue une pneumonie à marche aiguë, the 
aiguë, dit Trousseau. Mais d’autres fois, au contraire, la 
pneumonie a eu une évolution traînante et a passé par l'hépa- 
tsation grise, pour aboutir à la formation d’un abcès pulmo- 


naire. La persistance de la température, la non-disparition 


des signes physiques, le caractère des crachats jus de pru- 
neaux, le maintien d’un mauvais état général, sont autant de 
signes indiquant que le foyer de pneùmonie est en train de 
suppurer. On voit souvent les signes fonctionnels présenter 
une recrudescence prémomitoire avant la vomique. La 
-dyspnée, la douleur de côté augmentent, puis, brusquement, 


le malade se met à 
mal lié, comparé à 


cracher sbéndimment un pus chocolat, 
celui de l'abcès musculaire. Puis, à 


place du foyer, on constate l’existence d’une cavité avec des 


râles à grosses bulles et un souffle plus ou moins rapproché 


de l'oreille. Deux signes, suivant Trousseau, distinguent la 


vomique pulmonaire de la vomique pleurale : , 


a) Sa précocité relative. — Tandis que la vomique pleurale 
ne se produit jamais avant le vingtième jour, sauf chez 
l'enfant et la femme puerpéräle, la vomique pulmonaire 
apparaît avant le quinzième jour, jamais après le vingtième. 


b) Sa moindre abondance. — On ne trouve Jamais ici cette 
expectoration dépassant un litre, mais elle atteint quelques 
centaines de grammes à peine. 

Après l'ouverture, labcès pulmonaire se sphacèle assez 
souvent, l’expectoration devient fétide, l’état général va en 
s’ageravant, etc. 

Outre la pneumonie, d’autres processus peuvent donner 
heu à des vomiques pulmonaires. 

Les abcès d origine embolique par suppuration de linfarc- 
tus peuvent, quoique assez rarement, 
vomique. 

Les kystes hydatiques du poumon siègent le plus souvent à 
la base droite : existence d’une douleur persistante à l'épaule 
droite avec des signes d’ épanchement assez mal carac- 


térisés et douteux, poussées urticariennes, démangeaisons, 


troubles gastriques, etc. 


La vomique est souvent précédée d’une odeur particu- 


lière et révélatrice de l’haleine, odeur fraîche de marmelade 


se terminer par | 
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por Le liquide rendu peut être clair ou purulent, 
mais il contient des enveloppes de vésicules filles très carac-° ©" 
à à téristiques, ressemblant à des peaux de raisins, constituées 281 
par des membranes feuilletées enkystées. On trouve ausss 
des crochets d’échinocoque dans l'expectoration. L’ouver- 
ture se fait en une ou plusieurs fois. Souvent la fistule est 
* obturée par des débris de membrane, la vomique s'arrête. 
La mort est la terminaison habituelle de cette variété de 
< Rs _vomique. 
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c) Vomiques par abcès migrateurs. 


_ Les abcès par congestion provenant d’un mal de Pott 
tion ou dorsal, les abcès provenant des organes voisins, 
suivent les trajets des Lrmphatiques du médiastin, longent 
à les bronches et viennent s'ouvrir dans leur cavité, donnant 

_ lieu à des vomiques dont l’origine est plus ou moins facile à 
| dépister. | 


_d) Vomiques d'origine hépatique. 


F 


“2 Elles reconnaissent trois grandes causes : 


| 49 Les abcès de la convexité du foie. — Ils agit de malades 
ayant eu de la dysenterie antérieurement, et qui présentent 

des signes plus ou moins nets de suppuration hépatique. Il 

se produit des adhérences au niveau de la plèvre diaphrag- 

_ matique, avec douleur de l'épaule droite, et souvent un 

_ petit foyer de pneumonie de la base droite précède et annonce 

_ la vomique. 

2 Le liquide rendu est très abondant et atteint plusieurs 

_ litres; il est de couleur chocolat, ou lie de vin, ressemble par- 

_ fois à de la brique pilée. Il est elusto teinté par la bile. 

_ L'examen microscopique y révèle la présence de cellules 

_ hépatiques plus ou moins reconnaissables et parfois aussi de 

_ cristaux de cholestérine dont l'analyse chimique peut aussi 

_ démontrer la présence. Il forme une cavité à la base droite 

avec pneumothorax, et très souvent le diagnostic avec une 

_pleurésie diaphragmatique ou une cavité sous-diaphrag- 

_ matique est très difficile à faire, Quoz qu’il en soit, la vomique 
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n'est jamais un processus. de guérison pour un abcès du Joie, 
et 1l faut, pour le guérir, que le chirurgien intervienne.. 


29° Les kystes hydatiques de la convexité du foie. — Qu'ils 
soient aseptiques ou suppurés, les kystes hydatiques de la 
convexité du: foie peuvent se terminer par vomique après 
avoir déterminé une symphyse pleuro-pulmonaire préalable, 
Avant la production de la-vomique; le malade est pris de toux 


quinteuse. et de point de côté précédant l’expectoration 


caractéristique. Le pronostic de cette variété de vomique 
est des plus sévères : très souvent la gangrène pulmonaire 
est la conséquence du passage du liquide hydatique à travers 
les bronches. La mort est souvent aussi déterminée par 
asphyxie ou encore par broncho-pneumonie, Ici done 
encore, le médecin ne doit pas s’endormir dans une trom- 
peuse quiétude et lintervention chirurgicale est la seule 
chance de guérison du malade. 


39 Périhépatite suppurée. — Les abcès périhépatiques ont 
été étudiés par Lannelongue; ils sont fréquents chez l'enfant 
et ordinairement de nature bacillaire. Le sujet présente les 
signes d’une suppuration périhépatique, de la voussure de 
lhypocondre droit avec abaissement du foie, douleur vive 
dans le côté, fièvre: Le pus est situé entre le foie et le dia- 
phragme et la collection a souvent la grosseur d’une tête 
d'enfant. Lorsque la vomique se produit, elle se caractérise 
par l'odeur stercorale des matières vomies, due à. Finfection 
par voisinage, et à l’osmose des gaz intestinaux, Alers appa- 
raissent les signes d’un pyopneumothorax sous-diaphragmas. 
tique avec les difficultés de diagnostic qu’il comporte : il y a,. 
en somme, une pyopneumopérihépatite qui relève encore de 
l'intervention. chirurgicale. 


e) Vomiques d'origines diverses. 

Les vomiques d’origine splénique dues à un abcès, à un 
infarctus suppuré de la rate ouvert dans le poumon, sont 
assez rares. | 

Les vomiques d’origine rénale sont plus fréquentes; elles 
sont dues à PonÉnr à travers les bronches d’un phleg- 
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mon huge ou, es rarement, d’une pyélo-néphrite 

F Ris ou tuberculeuse, d’une hydronéphrose, etc. 

3 La vomique peut enfin être produite par l'ouverture d’un 
cancer de l’'œæsophage à travers les bronches. Dans ce cas, elle 

est précédée d’un véritable phlegmon péri-æsophagien. 


% communes, puisque Mackensie, cité par Galliard (Traité de’ 
_ Méd. de Brouardel et Gilbert), a noté, sur 100 cas de cancer 
de l’œsophage, 20 fois la perforation de la trachée, et 13 fois 
celle d'une bronche, soit 33: p. 100. Les signes habituels de 
| cette complication sont l apparition, après l'ingestion du 
liquide, de dyspnée, de toux, pus d’un accès de suffocation 
plus: ow moins prolongé. Ces signes sont suivis d'une expec- 
_ toration alimentaire plus ou moins abondante. L'existence 
| de cargouillements trachéo-æsophagiens, pour être carac- 
_ témstique, est à la vérité assez inconstante. Enfin l'issue de 
__ l'air à travers la sonde au moment du cathétérisme est plus 
% | caractéristique encore. | : 
| Les communications æsopulmonaires ont été l’objet d’un 
travail tout récent de A.-P. Marcorelles et Ferran (Progrès 
méd., 25 juin 1940). Elles sont beaucoup plus rares que les 
précédentes. C’est une complication tardive dont le début 
__ peut être brusque et caractérisé par une sensation de cra- 
_  quement avec douleur thoracique, mais le plus souvent le 


début est insidieux et révélé par une gêne respiratoire et 


. par la fétidité de l’haleme et de l'expectoration. L’ingestion 
du liquide provoque encore, comme dans les cas précédents, 
Japparition de quintes de toux et de dyspnée, mafs moins 
_ intenses que quand la trachée et les bronches sont inté- 
_ ressées. L’expectoration alimentaire est te1 bien plus caracté- 
_ristique ; on a signalé encore l’augmentation de la toux par le 
_décubitus latéral; l'apparition de l'air à travers la sonde au 
moment du cathétérisme et Papparition de quintes de toux 
par l'introduction d’eau dans la sonde œsophagienne, les 
Er une stéthoscopiques indiquant lexistence d’une cavité 
. pulmonaire, sont inconstants et bien souvent on ne rencontre 
que des râles bronchiques. La fièvre est inconstante et la 
mort survient par le fait de la cachexie à laquelle viennent 
s'ajouter le plus souvent des phénomènes de septicémie. 


…. 


Les fistules œsotrachéales et æœsobronchiques sont assez 
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DIAGNOSTIC 


Deux questions se posent : 


OV THE VOMIQUE ? 


Certaines grandes expectorations peuvent simuler la. 
vomique. Il y la pseudo-vomique des cavitarres : l'évacuation. 
d’une grande caverne pleine de pus peut en imposer pour 
une vomique. Mais la marche des accidents est différente; 
c’est progressivement que l’expectoration atteint de pareilles 
proportions; il n’y a pas de sensation de déchirure, la 
dyspnée est moindre, les signes d’auscultation sont géné-. 
ralement moins circonscrits. La dilatation des bronches, avec 
ses grandes évacuations périodiques, peut également donner 
le change, surtout si on n'a pas assisté à la vomique. 

Ici encore absence de douleur, de dyspnée. Existence 
d’une bronchite chronique antérieure. Enfin, la gangrène 
| pulmonaire s'accompagne aussi d’une expectoration profuse 
pouvant se produire sous l'aspect d’une vomique. On a ici 
pour se guider la fétidité de l’haleine après la toux, et les 
caractères de l expectoration vue à travers un vase transpa- 
rent avec ses trois couches superposées et ses bouchons 
caractéristiques. Mais, inversement, il peut arriver que la 

vomique soit méconnue; cela se produit surtout pour les 
vomiques discrètes comme celles des pleurésies enkystées et 
surtout les vomiques pulinonaires. Elles ne s’accompagnent 
souvent pas d’un grand fracas, et si le crachoir est vidé sans 
avoir été vu par le médecin, la vomique peut PEAR 
passer inaperçue. | 

Il faut mentionner les pseudo-vomiques d’origine œæso- 
_phagienne, produites par l'ouverture d’une collection puru- 
lente ou autre à travers les parois de lœsophage. Nous avons, 
le docteur Sauvan et moi (1), publié tout récemment un fait 
de ce genre. Il s'agissait d’un sujet atteint d’un cancer de 


(1) Onno et SAUVAN, Cancer de l'œsophage avec adénopathie Léokit 
bronchique et pseudo-vomique. (Le Larynæ, n° 6, 1910.) 
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Ne À 1 

3 MES ue communiquant avec une sdénoperii 
“ D suppurée, liée à une tuberculose conco- 
_ mitante, et chez lequel nous avons assisté au rejet de grande 
k quantité de pus de coloration verdâtre et d’odeur infecté, 
__:sous forme de vomiques. L’auscultation ne révélait aucune 
be: _ cavité, et l examen radioscopique montrait une grande ombre 
dans la région œsophagienne. Il ny avait ni expectoration 
alimentaire, ni suffocation par lingestion des liquides, 
comme cela se voit dans les communications œsophagiennes 

| avec les voies LÉ SR RE ainsi ue nous venons de le voir 


Le haut. 
è 20 D'où VIENT LA VOMIQUE? 


# lon n'a pay L. malade avant, on peut être embar- 
| 1rassé. 


a) Quantité. — Les grandes vomiques de ol litres 
_ viennent le plus souvent de la grande cavité pleurale ; mais 
elles peuvent aussi provenir du foie. Les petites vomiques 


_ viennent de pleurésies enkystées, de foyers pneumoniques. 


b) Qualité du liquide. — Le liquide purulent est produit 
. le plus souvent par la plèvre. La couleur chocolat est celle 
. «du pus hépatique. Le pus fétide provient souvent d’un abcès 
du poumon: s’il a l’odeur féealoïde, il vient de l'abdomen. 
_ L'examen des flocons permet de reconnaître soit la présence 
_ de membranes d’hydatides, soit celle de débris alimentaires 
qui fixeront le diagnostic. L’examen microscopique peut 
_ montrer soit des cellules nes. soit des crochets: 
bd échinocoques. 
Le moment où la vomique se produit après des altérations 
| _pleuro- pulmonaires est important à connaître : tardive, la 
vomique est pleurale; précoce, elle est pneumonique. 
L’auscultation permet de reconnaître lexistence d’une 
_ cavité : pleurésie enkystée, abcès du poumon, d’un pneumo- 
thorax, d’un pneumothorax sous-diaphragmatique. Mais 
_ souvent les signes d’excavation manquent, et si la pleurésie 
__ interlobaire n'avait pas été diagnostiquée auparavant, elle 
_ «st souvent méconnue : un examen radioscopique pourra 
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Re, être très précieux. De même, une grande vomique pleurale- 
| peut n'être pas suivie de pneumothorax. 

RS En somme, le plus souvent, la vomique est d’un diagnostic 
facile, et son origine est aisée à déterminer, mais il y a les. 
cas très embarrassants. | 


PRONOSTIC 


Le Dour de la vomique doit toujours être Plein de 


réserve. | 
; 2 I 
" Au moment de l'accident, la mort par :syncope ou par. | 
' “4 à “ “ LI 
| LES asphyxie est possible dans les grandes vomiques; toutefois 


cette terminaison est rare et,. le plus souvent, le malade: 
échappe à la mort subite, ss que la FREE l'angoisse, 
la faiblesse du pouls RS annoncer une terminaison 
immédiate. {l'y :a lèunecchaude:alarme, pour le maladeiet 
pour son‘entourage, mais le plus souvent on en sort, 

On en est que plus enclin à se réjouir et à considérer la 
vomique comme une issue favorable. En effet, «elle amène 
après elle une détente, une chute de la température, une 4 
diminution de l'oppression, une amélioration de l’état géné- 
ral qui paraissent dé meilleur augure. Zl ne faut pas se fier M" 
à celte amélioration et attendre la marche de la maladie pour  * Le 


Le.” 


2e ide: 


rassurer la famille. | LE 

è Sans doute, dans la pleurésie enkystée les parois se réfer- fr 
ment, le fover se vide et la vomique est un procédé de gué- $ &l 

4 rison. Mais, même dans ce cas, une récidive est à craindre, 4 : 
D et ce, dans un délai souvent fort éloigné, h : 
1 Il peut en être de même dans la pleurésie à pneumocoque “hf: 
| de la grande cavité chez les enfants 11 peut même se faire que Mn 
ee plusieurs vomiques soient nécessaires à l'évacuation com- “fr 
Re plète. Dans ce cas, l'abondance du liquide va chaque fois en "fr 
; diminuant et la distance qui sépare les évacuations est tou-  Af"* 

à jours plus grande. Il est même possible que dans la pneumonie : 


terminée par vomique la guérison survienne.  U 

Mais le plus souvent les vomiques se reproduisent indéfi- fu 
niment et, après une amélioration passagère, le malade ie 
tombe dans l’hecticité qui le conduit à la mort, La persistance. M 


VOMIQUES 


._ les signes d’auscultation, l'existence de la fièvre par pétits 
1 accès ‘espacés, ‘le maintien d’une expectoration purulente et 
E à plus forte raison fé tide, la constatation d’un pneumothorax 
_ ou la persistance de signes: cavitaires, indiquent que le'foyer 
; ne-se déterge pas et doit faire prévoir une 1ssue défavorable. 
Mais même dans le cas où tout paraît s'arranger, même 
_ après ‘une guérison apparente, il faut ‘encore faire des 
. réserves pendanit fort longtemps, car les récidives s’observent 
_ à/très longue échéance dans les cas’qui paraïssaient les plus 
favorables. 

Enfin, dans les RE érane aux kystes'hydatiques, aux 
_ preumonies gangréneuses, dans les cas de pneumothorax 
_ sübdiaphragmatique, le pronostic est ‘fatal, quel que Soit 
. Pétat général dumalade, si'la chirurgie n’iitervient pas. 
En résumé : dans'la’très grande majorité des cas, la vomique 
_ ne doit pas être considérée comme une issue favorable et l’'amé- 
. lioration qui la suit doit être tenue en suspicion. 
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TRAITEMENT 


ai. | 


MES 
Il n'y a pas de traitement médical de la vomique. 

Au moment de laccident, 1l faut soutenir les forces du 
_ malade, le mettre en bonne posture pour évacuer le liquide, 
le pencher fortement en avant, la tête basse. Il faut-lui farre 
une bonne injection d'huile camphrée, s’il paraît :prêt au 
 collapsus, la faire suivre d’une injection de caféine ou de 

spartéime si le pouls défaille. 
| Après. la vomique, il sera bon de continuer la médication 
b tonique. On devra y joindre des injections de collargol répé- 
tées à quelques jours d'intervalle pour aider le malade à 
 tarir sa suppuration. On pourra même dans une certaine 
mesure faire de lantisepsie des voies pulmonaires à l’aide de 
_ créosotal, à la dose de 4 grammes par jour, ou de carbonate 
de gaïacol à même dose; les pulvérisations térébenthinées 
qui ont donné de bons résultats dans la gangrène pülmonaire 
trouvent ici leur emploi; 1l en est de même des pulvérisa- 
tions d'acide thymique en cas de fétidité de Pexpectora- 
. tion. Bien entendu, le régime du malade sera des plus récon- 
- fortants et aidera à faire les frais de la convalescence. On y 
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| 3 Ga Nr 
joindra une médication tonique constituée par di in] ections | 
fe cacodylate de soude pendant dix jours, alternées avec dix à 


+ LV ES 


te. 


jours de phytine, à la dose de { gramme en deux cachets. 4 

Mais pour peu que les phénomènes persistent, si surtout 
les signes d’auscultation sont limités et superficiels, il faut m. 
intervenir par une large ouverture avec résection ‘costale, si S1 
nécessaire, permettant un bon drainage; le ee 


s'applique aussi bien aux vomiques nie avec pneu- 
.mothorax qu'aux vomiques hépatiques avec pyopneumo- 


thorax sous-diaphragmatique. Dans les cas de vomique # 


d’origine pulmonaire, il faudra agir de même si le foyer est * 


abordable. Le rôle du médecin est donc de ne pas se leurrer 
d’une espérance vaine de guérison, spontanée et de ne pas 


laisser le moment passer où une intervention chirurgicale 0 


peut être entreprise avec here de succès. 


FORMULAIRE DES VOMIQUES 


1 njections sous-cutanées d'huile camphrée à 0 gr. 10 par c.c. 


Injections sous-cutanées de caféine : 


Catéines SSSR AE ES | 
Sahcylate de soude... 4m, EN NE D 
Ban disbilée, ir RAT MES EN INSERT 


Injections sous-cutanées de spartéine à 0 gr. 05 par €. ce. 


Injections  d'électrocuprol: 9.25"... 0400 co 
— dé Jantes MS eee ER PE ESS 
== de collobiase  d'of,r54/, NME 
Ces injections seront faites tous les deux jours après l’acei- 
dent. 
Potion : 


Créosotali(: Ne ONE SE ere 4 gr. 
Sirop de polygalas Arme ST CARS 
Julep. .................... 120 gr. 


Par cuillerée à soupe, toutes les Deures dans Fintervales des 
repas. 


FORMULAIRE DES VOMIQUES 


es 0 gr. 20 


. Denaonle de solde ni. L 0 05e, 30 3 
. Carbonate dé gaïacol. .°,2.:.. 00.5. 0 gr: 50 } 
* Pour un cachet n° 20. Quatre cachets par jour. 
Inhalations d'essence de térébenthine; ne 
| ou encore : Re 
# RP oide MhVmiquém "1"... 11. da 4 gr. | :#0 
| A SR ren 2 00 gr. 218 
L PRINT ae puce ere. 0. OÙ0 QT. "5e 
te uote ee ee ss +. 10 gn en vingt cachets, 
Prendre un cachet à chaque repas, pendant dix jours. 
Injections sous-cutanées de cacodylate de soude à O gr. 10 270 
‘par centimètre cube. . 000 
Pendant dix jours. r 
Alterner ces deux médicaments. 
Sirop d'hyposulfite de soude : 
DD de iumeLCnne : al, . es à 400 or, 
— de pensée sauvage. . . ....... 100 gr. 
Ie depart 10 or. 
Deux cuillerées à soupe”par jour. 
| (BrETT.) 
ou bien RE D 
hat HE UBTMIRP M aan do ec lv MINUTE 4! 
Op idécorces d'orangés. à... .. .:. Oo0Ûvgr. k. 
Pau distillée. 6.5. 4... ....,.,120 pr ni 
Par cuillerée à soupe d'heure en heure. ; 4 
| 5) 
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Injections sous-cutanées d'huile goménolée au 1/15, de 10 
à 20 c. c. par jour; 

ou lasement d'huile goménolée au 1/2, à 10 c.c. par jour 
avec la seringue de Condamin. 
OnDpo, — Médecine d'urgence, 3° édit. LE {44 
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Inhalation : | | 


Essence de térébenthine, 

Créosote pure de hêtre. 

Teinture de benjoin. . . 
CREER SR EN 

POIVRE Ne Ne nu dée cNire 
ANIERTADRE LL ENDURO ETNE | 
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Deux cuillerées à soupe dans une demi-casserole d’eau; faire 
bouillir, | | | ss 
(A. MarTin.) | 
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CHAPITRE IX 


LES POINTS DE CÔTÉ 


[Il est peu de symptômes plus banals que le point de côté, 
il n'en est peut-être aucun dont la cause soit plus variable. 
Durant douze années pendant lesquelles j'ai été chargé 
chaque semaine de la consultation externe de l Hôtel, Dieu 
de Marseille, je n’ai cessé d’être frappé de la fréquence de ce 


symptôme, et aussi de la multiphcité des causes qui le pro- 
duisent. Certes, souvent le malade ne demande qu’à être 


soulagé de sa douleur, mais le médecin doit en déterminer 


l’origine, et si un examen superficiel ne révèle rien, il ne doit 


pas se contenter du diagnostic de pleurodynie, qu n'en est 
pas un, son examen doit porter non seulement sur les 
organes intrathoraciques, mais encore sur ceux du voisinage. 

Le point de côté est très souvent le symptôme révélateur 
d’une afjection latente. C’est une vérité clinique qui se vérifie 
chaque jour : tel malade se plaignait de douleurs thoraciques 
dont on n'avait pas pu déterminer la cause, et quelque temps 
après ces douleurs s'expliquent par un épanchement pleu- 
rétique, par une péricardite, par une compression rachi- 
dienne, ou même par une affection hépatique ou gastrique. 
Quel est à ce moment le rôle du médecin qui, après un 


_examen sommaire, avait renvoyé le patient en lui disant : 


« Vous n'avez rien » et en lui conseillant un sinapisme? 

Les principaux points sur lesquels doit porter l'investi- 
gation sont d'abord la paroi : côte, muscles, nerfs: puis la 
plèvre costale, interlobaire et diaphragmatique; puis le 
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poumon; ensuite le cœur, péricarde, myocarde, ae et. 
l'aorte; la colonne rtäbrele. les racines rachidiennes, les 
méninges et la moelle. Il faut encore examiner le foie, 
l'estomac, la rate, le rein. Cet examen local ne dispense d’ail- 


leurs pas de l'examen des urines, du système nerveux et de 


l’état général du malade qui aideront puissamment au 
diagnostic et le compléteront. | 


19 LA PAROI THORACIQUE : 


” 


Je laisse volontairement de côté l'examen de la côte qui 
ne regarde que le chirurgien, et je passe aux muscles, 


a) Points de côté d'origine musculaire. 


Indépendamment des traumatismes, les ruptures muscu- 
laires des parois thoraciques relèvent très souvent de causes 
médicales quand elles succèdent à des efforts de toux, non 
seulement dans la coqueluche, mais encore dans les toux 
spasmodiques post-grippales et autres; les douleurs dans la 


poitrine par courbature musculaire succèdent aussi très sou- 


vent aux eflorts de vomissements violents, aux crises de 
dyspnée, de lasthme vrai ou de lasthme symptomatique 
(V. ch. I et I), et parfois encore aux paroxysmes convul- 
sifs épileptiques ou hvystériques, aux mouvements de la 
chorée, etc. 

Les myalgies relèvent des rhumatismes et, dans ce cas, 
elles peuvent faire partie d’un émet topoalgique 
comprenant plusieurs plans : myalgie, névrite pleurale. 

En troisième lieu, la participation des muscles de la paroi 
thoracique à une lésion de la plèvre et du poumon sous-jacent 
a été bien mise en évidence par Grasset dans la fluaion de 
poitrine, dont il a si bien décrit les caractères spéciaux, et 
par Dieulafoy dans la congestion pulmonaire. 

La conclusion de ceci, c’est que la constatation du siège 
musculaire d’une dites thoracique ne doit pas dispenser 
d’une bonne auscultation. 

Quels sont donc les caractères de la pleurodynie muscu- 
laire? Ce sont : 


19 La localisation de la douleur. Un des sièges les plus fré- 
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LES POINTS DE ; CÔTÉS 
D # quents, ce sont les attaches du diaphragme à la base de la poi- 
Ne trine, d'un côté, et parfois, ce qui est plus caractéristique, CS 
_ des deux côtés à la fois; mais elle peut siéger aussi dans les - 
_ muscles intercostaux. Ce qui la distingue alors de la névralgie 
_  intercostale, c’est qu’elle siège dans un point quelconque 0 
__ des espaces intercostaux et ne présente pas les trois points | 

_ caractéristiques de la névralgie ; elle peut siéger enfin dans 
tous les muscles de la paroi thoracique, et notamment dans 
les dentelés (Peter (1). 


20 L'influence de la malaxation du muscle sur la douleur 
permet de bien préciser son siège, mais cette influence de la 
pression est toujours bien moindre que : 


39 L'influence des mouvements spontanés. Ceci est un carac- 
.tère très important. Lorsque le malade veut montrer le 
point dent 1l souffre, 1l n’y réussit pas toujours à laide de la 
pression, mais brusquement un mouvement dans lequel entre 
en action le muscle intéressé vient lui arracher un er. Et 
ce mouvement n’est pas toujours, comme dans la névralgie, 
un mouvement respiratoire. 


b) Points de côté relevant du nerf intercostal. 


Névralgie intercostale. — Elle est d’une extrême fréquence. 
C’est un fait bien connu que la névralgie intercostale est + 
beaucoup plus fréquente chez la femme, et la sciatique chez #20 

l'homme. Comme toutes les névralgies, elle peut relever du s 
refroidissement, surtout quand le corps en sueur est exposé 
à un violent courant d'air qui glace les linges mouillés sur 
la poitrine; c’est encore le rhumatisme que nous retrouvons 
ici avec ou sans myalgie, avec ou sans pleurésie. C’est aussi le 
diabète : la névralgie diabétique (Cornevin) se reconnaît 
aux caractères suivants : intensité extrême, bilatéralité qui 
n’est pas habituelle dans les névralgies intercostales, résis- 
jance aux analgésiques et modifications sous l’influence du 
régime alimentaire; c’est encore le paludisme. La névralgie 
intercostale est une des localisations préférées du paludisme 
dans ses formes larvées, l'intermittence n’est pas un caractère 
constant des névralgies paludéennes; la névralgie intercos- 
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(1) PETER, Les points de côté, in Clin. méd., t. IV, p. 311. 
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tale se rencontre très Rene chez les FEU, et Aa les 17 
anémies diverses. L’hystérie mérite une place à part dans. * 4 
l’étiologie de la névralgie intercostale : c’est au niveau du 
thorax que se rencontrent surtout les zones d’ hyperesthésie, | 
Elles se localisent de préférence au-dessous du sein, et elles 
peuvent acquérir une intensité très grande jusqu à constituer 
un véritable clou hy stérique. Le caractère essentiel de cette 
pleurodynie hystérique, c'est qu’elle $ accompagne d’une 
hyperesthésie cutanée d’une grande acuité, qu'exaspère le 
frôlement le plus léger; c’est aussi le caractère spasmogène 
de cette douleur qui la distingue des autres névralgies. La 
névralsie hystérique s'accompagne d’autres symptômes pou- 
vant égarer le diagnostic : c’est ainsi que sa localisation dans : 
la glande mammaire constituant le sein hystérique peut faire 
craindre un début de cancer du sein. Cette crainte constituer 
même une véritable obsession chez la malade, obsession 
qui dexéent elle-même créatrice de la douleur, Localisée plus 
près du sommet, la névralgie intercostale peut s’accompa- 
gner de toux hystérique et constituer ainsi, avec la dyspnée, 
des troubles vaso-moteurs divers, ce que mon maître Fabre a 
appelé la fausse phtisie des hystériques, obsédées par l'idée 


fixe de la tuberculose qu'elles peuvent faire partager à leur 
entourage. Îl y a donc un . élément psychique dans la névralgie 
hystérique. | a, 


Caractères de la névralgie intercostale. — Elle s'accompagne 
d’une rétraction de la poitrine; Phémithorax étant immobi- 
lisé en expiration, l'inchnaison du corps vers le côté de la 
douleur accentue encore cette rétraction de la portrine. La 
douleur est exaspérée par la respiration; aussi le malade 
parle-t-1il avec précaution, entrecoupant ses mots pour respl- 
rer à pelits coups. Tout effort d'inspiration : : la toux, l’éter- 
nuement, exaspère la douleur qui devient alors lancmante et 
arrache de cris au malade. L’auscultation dénote une : 
obscurité de la resprration qu'il ne faut pas prendre pour une 
lésion pulmonaire et qui est simplement due au défaut de 
fonctionnement du poumon. Chez les névropathes, il y a en 
même temps une gêne respiratoire, une oppression en 
orande partie psychique et qui peut aisément faire croire à 
une lésion pleuro-pulmonaire. | | 
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FE POINTS DE cÔTÉS 


P: ei ne Eten de la douleur doit être étudiée avec soin, 
pe | Pre toujours elle est unilatérale, sauf, nous l'avons vu, 
_ dans les névralgies diabétiques, et occupe plus souvent le 
_ côté gauche que le côté droit, on n’a Jamais su pourquoi. En 
_ général, la névralgie bieiotale siège au niveau de la région 
- moyenne, plus rarement elle occupe le sommet ou la base 
_ (névralgie diaphragmatique). Elle s'étend, en général, à deux 
_ ou trois espaces intercostaux, mais l “lors minutieuse 
montre qu’elle siège le plus souvent dans un nerf intercostal. 
A la pression on relève l'existence de points fixes qui sont 
très caractéristiques de la névralgie intercostale, Ils sont au 
nombre de trois : 1° le point postérieur, tout contre la colonne 
< vertébrale, dans l'intervalle des apophyses transversées ; 
test le point d'émergence de la racine postérieure au niveau 
=." du trou de conjugaison; 2° le point moyen ou latéral, au 
miveau de la perforation du nerf; 3° un point antérieur ou 
_sternal, à deux ou trois doigts du sternum. Ces points sont 
en général ignorés du malade dont la douleur est plus diffuse, 
_et lors même que F accès est passé on peut encore les retrouver 

_ en les cherchant à la bonne place. HE 
_ I y a en outre des irradiations de la douleur qui sont 
inconstantes et variables : elles se dirigent vers l'épaule, 
pes le bras, vers les lombes, vers De ete vers la ma- 


+ Au point de vue de la marche, la se et a pour carac- 
_ tère d'apparaître sous forme d'accès; ces accès se répétant 
_ forment une crise qui dure quelques jours ou persistent et 
5 se répètent imdéfiniment. Enfin la névralgie intercostale 
alterne très souvent avec d’autres névralgies, faciale, scia- 
tique, etc. Et cette succession est un des meilleurs carac- 
tères de la névralgie. 


JA Se ST SE Névrite intercostale. — Zona. 


Le zona est constitué par deux éléments : 

a) Le point de côté, généralement très intense, très fixe, 
très persistant et qui résiste à tous les moyens locaux et 
généraux. Cette douleur s'accompagne de céphalée, de 
malaise général, imsommie. Elle s’exaspère fortement la 
nuit. 
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b) L'éruption vésiculeuse avec sa topographie si caracté- EC 
ristique parcourant l’hémi-ceinture sur une hauteur de 10 à 
20 centimètres. Elle débute par des plaques rôses ou d’un 
rouge vif, allongées transversalement et séparées par des 

espaces de peau saine. Les vésicules arc manquer, mais 

le plus souvent elles commencent à se dessiner au bout de 
vingt-quatre ou quarante-huit rat elles deviennent 
opalines, transparentes, par bouquets de cinq ou six, himi- 
tées par une bordure érythémateuse. Puis la sérosité devient 
louche ou hémorragique; vers le huitième ou le dixième jour, 

la vésicule se rompt, il se forme une croûtelle laissant après 
sa chute une cicatrice pigmentée indélébile, L’éruption zosté- 
rienne ne se fait pas toujours d’un Coup ; elle peut apparaître 
par poussées d’arrière en avant, ce qui est déjà un indice de 

Y origine centrale de Paffection. 

En ce qui concerne le point qui nous intéresse particuliè- 
rement, à savoir la pleurodynie et le diagnostic de sa nature 
zostérienne, 1l faut bien rétenir qu'elle précède très souvent 
de plusieurs jours l'apparition de l'éruption; son caractère 
principal est son acuité atroce, ses exaspérations lancinantes 
qui doivent faire songer à la possibilité d’un zona. 

Le caractère essentiel du zona est son origine centrale. 
Déjà Brissaud, appliquant à cette affection sa théorie méta- 
mérique, avait nettement rattaché le zona à une altération 
médullaire. | 'SSCRe 

Mais la constatation des modifications cytologiques du 
liquide céphalo-rachidien est venue donner une preuve indé- 
niable à cette manière de voir : la lymphocytose du liquide 
céphalo-rachidien a été reconnue successivement par Bris- 
saud et Sicard, par Achard et Lœæper, par Chauffard et Froim, 
par Dopter, etc.; elle est aujourd’hui de notion courante. 
Cliniquement, l’existence du signe de Kernig qui peut se ren- 
contrer dans le zona est encore une preuve. 

La lésion caractéristique est celle du ganglion spinal 
postérieur, lésion à la fois interstitielle et parenchymateuse, 
constituée par de la congestion, des hémorragies, qui peuvent 
entraîner à leur tour des lésions ascendantes du cordon posté- 
rieur. 

I n’y a donc pas lieu de s'étonner de la persistance sou- 
vent fort longue des douleurs zostériennes qui, précédant 
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à  l'éruption, ebvent lui survivre, et cette persistance presque 
_ indéfinie a pour corollaire et pour explication celle de la 
De D rachidienne. LC ; 

L'origine infectieuse du zona est encore une notion bien RS 

_ précise, dont Landouzy s’est fait le protagoniste. L'existence 
_ de phénomènes généraux est un fait très fréquent au cours ER 
_ du zona. De plus, la leucocytose polynucléaire, qui a été 
_ reconnue pour la première fois par Sabrazès et Mathis, est 
ne la signature de ce caractère infectieux. Mais bien qu’on puisse 
voir parfois, et notamment dans les hôpitaux, de véritables | 
<e épidémies de zona, on ne saurait considérer cetté affection 250 

comme spécifique. En réalité, c’est la localisation, sur le gan- LES 

glion rachidien et sur le nerf sensitif qui sy nd d’une 
infection quelconque. | 

C'est aimsi qu on voit souvent le zona se développer à la 
suite d’une angine banale, d’une infection gastro-intestinale, 
d’une bronchite, ete. 

Mais ce que le climicien doit savoir, c’est que le zona est 
très souvent une manifestation symptomatique et quil faut 
toujours se demander si n'y a pas autre chose au-dessous. 

_ Nous en avons une preuve dans ces zonas qui accompagnent 
_ les douleurs thoraciques du tabes, ou les compressions radi- 
culaires du mal de Pott: On rencontre encore le zona thora- 
cique dans les affections des voies digestives, dans les dyspep- 10 
sies, dans la gastrite, dans les néoplasmes de l'estomac, dans SR 
__ les affections hépatiques, notamment dans la lithiase biliaire "2 $C2RS 
chez les femmes âgées. Une mention particulière doit être 
faite pour le zona symptomatique de la tuberculose pulmo- 
| naire, qui a été signalé par divers auteurs et notamment par 2 
M mon collègue J. Arnaud. J’ai eu, pour ma part, l’occasion 
M d'en observer un cas remarquable chez un jeune officier 
de cavalerie qui m'avait fait appeler pour un zona scapulaire 
qui paraissait devoir être rattaché à un ancien traumatisme 
__ de l’épaule. Or, je constatai au-dessous de l’éruption des 
_ signes d’induration du sommet, et une tuberculose à marche 


galopante emporta le malade en quelques mois. C’est, en É 
effet, au moment des poussées et en rapport de superposition | LOS 
avec de lésions pulmonaires que se manifeste le zona des tuber- + 


-  culeux;leplussouvent, c’est au début de l’affection,et ce signe 55370 
annonce généralement une marcherapide et une forme grave. Re 


ET #- 
41 ee 


A » à 4 ki 


s. 


ce” 


ALT Te 
CE en. 
rai, 1 


RUE A M EL 
M7 9, » L + 


Pat Le AR 
ae Le ù 
 L VER 7 po E ; 

pe Vs dEerer, 3 
j gUA - 


vi à 


" Si F ï 
L CAT” .". dy 
Rs, “2 
+ . 4 Ps 
VSPER ONE 
4 n 
L d . 


où / 


MALADIES DES VOIES RESPIRATOIRES 


20 PorNTS DE CÔTÉ D'ORIGINE PLEURALE, 


Le point de côté est le grand signe fonctionnel de toutes 
les lésions pleurales; bien souvent il est l'expression bruyante 


d’une pleurite latente, et, de toutes les causes de la douleur 


intercostale, les affections de la plèvre sont certainement les 
plus communes. 


Pleurites sèches. 


Ce ‘qui les caractérise, c’est le frottement pleural, signe 
souvent léger, fugace, superficiel, facilement méconnu, par- 
fois, au contraire, intense, perçu par le malade, perçu par la 
main du médecin aussi facilement que par son oreille. Un 
autre caractère est de brider l’inspiration. C’est la pleurite 
rhumatismale dont nous avons parlé plus haut, survenant à 


Ja suite d’un coup de froid, s’accompagnant de douleur dans. 


toute la paroi, dans les muscles et dans le nerf, et d’une 
oppression vive, prise aisément pour une simple névralgie, 
alternant souvent avec d’autres manifestations rhumatis- 
males. C’est encore la pleurite qui accompagne la fluxion de 
poitrine de Grasset, à début bruyant, à grande réaction 
fébrile, à symptômes pulmonaires brusques, congestifs, 
éphémères. C’est aussi la plus commune de toutes, la pleurite 
sèche des tuberculeux. Au début, la douleur occupe le sommet, 
le plus souvent l’espace sus-épineux, la région sous-clavicu- 
laire; elle s'étend au morgnon de l'épaule. Spontanée, elle 
s’exagère par la pression, parfois même par la simple pression 
du doigt qui percute. Plus tard, la pleurite envahit les régions 
moyennes. C’est au cours de la deuxième période que se dé- 
veloppe ce que Peter (1) a nommé la pleurite latérale des 
tuberculeux, en insistant sur leur marche descendante et 
leur asymétrie. 

Une douleur très vive apparaissant chez un tuberculeux 
avéré doit toujours faire penser! à cet accident. Enfin, la 
douleur intercostale relevant d’une pleurite adhésive se 
développe très souvent après la résorption d'épanchements 
pleuraux. 


(4) PETER, Clinique médicale, t. IV, p. 503 et suiv. 
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| 60 pleu étiques, sous l'influence des quintes de toux, des efforts, 


à | des ascensions rapides, parfois de simples changements de S 
É température, éprouvent des douleurs très vives, dues au * 
L nent des adhérences pleurales, donnant ou non lieu à 
| des frottements, mais reconnaissables à ce qu “elles appa- 
_ raissent dans les Res nas 
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4 Point de côté de la pleurésie aiguë avec épanchement. 


Voilà un phénomène bien banal et pourtant il donne lieu 
_ dans la pratique à à de nombreuses erreurs, si l'on s'arrête 
; trop volontiers au diagnostic de névralgie. Une de mes 
_ clientes m’ écrivait de Corse qu’elle souffrait d’une violente 4 
… douleur de côté, je lui donnais le conseil de se faire ausculter ‘1100 
_ attentivement. Sur Paffirmation qu'il s agissait d’une simple Re 
_ névralgie, elle revient en France et, sans même s’arrêter à 
… Marseille, va à Paris, y reste quelques Jours, de là va en 
Suisse voir une de ses amies; revenue à Marseille, elle me fait 
D “appeler parce qu’elle n’a pas pu se débarrasser de sa douleur 
_ qui s'accompagne maintenant d' oppression. “Je trouve un 
# énorme épanchement qui a nécessité deux ponctions évacua- 
trices. Pendant une période d'instruction militaire, je fus 
_ prié par ün officier d’ausculter son ordonnance qui revenait 
4 de manœuvres avec une violente douleur de côté : je trouvais 
un grand épanchement pleurétique. Un de mes amis va 
M passer un concours à Montpellier, il est pris d’une douleur de Le 
PM côté, continue néanmoins ses épreuves et, à son retour à 
Marseille, il avait un épanchement. Ce sont là des faits très 
EU communs. | 
| On ne sait pas assez que; ne la pleurésie, la douleur 
| précède souvent l'apparition de l’épanchement pendant une 
durée parfois assez longue. D’autre part, on se promène très 
bien avec un épanchement dans la plèvre. 
_ Un des meilleurs caractères de la douleur de la pleurésie 
est la dyspnée qui l'accompagne, dyspnée qui disparaît au 
| repos, mais qui apparaît dans la marche, la montée, les 
W efforts. Enfin, il s’y joint une petite toux sèche, douloureuse, 
M apparaissant surtout quand le malade change de position. 
À part cela, et une certaine lassitude, les phénomènes géné- 
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HR | D ne . 
D : rauxse réduisent à peu de chose : le sstañe sue nl 
DS. à manger, à dormir, à vaquer à ses occupations pendant que 
NE le liquide s’accumule dans sa plèvre. La banale pleurésie ss 
2e avec épanchement. nous fournit donc une preuve de: Ja néces- 
sité d'examiner avec grand soin tout RS qui’se plaint 
d’une douleur de côté, | Lis ne 


Pleurésie diaphragmatique. — Ici la douleur présente une 1 
topographie bien caractéristique. Tout d’abord, en faisant | 
mettre le malade à nu, on constate que la respiration est 
exclusivement costo-supérieure, le thorax est immobilisé : | 
dans sa partie inférieure, l'abdomen n’est plus soulevé par #4 1 
le ] jeu du diaphragme immobilisé par la douleur. Cette pre. 
mière constatation est très importante, elle met sur la voie ‘4 id 
du diagnostic. nn L 
Un autre signe incontestable est le ballon abdominal 
qui se produit dans les hypocondres, signalé par Peter, qui. k 
l'attribue à la parésie intestinale, par péritonite sous-dia- 
phragmatique, au voisinage du diaphragme enflammé. Enfin, | 
un signe important est le refoulement du foie qui est abaissé. 
Il faut donc rechercher les pots douloureux caractéris- 
tiques : SH ES * 


CR à > 


19 Le premier est le bouton diaphragmatique antérieur de  f ; 
Guéneau de Mussy, qui occupe l'intersection d’une ligne 
horizontale passant au-dessous de la dixième côte et d’une 
ligne verticale située à 2 centimètres en dehors du sternum. 
Une pression à ce niveau arrache des cris au malade; 

20 Le second est le bouton diaphragmatique postérieur de 
Peter, qui siège dans le dernier espace intercostal, tout 
contre la colonne vertébrale; 

3° Entre ces deux boutons, on trouve toute une zone dou- 
loureuse formée par les nitabhes du diaphragme et les nerfs 
intercostaux ; 21 

49 Un des meilleurs signes, de plus fidèles et des plus LL 
faciles à constater, est la douleur provoquée par le refoule- 4 
ment à main plate exercé de bas en haut sur la masse abdo- 
minale au-dessous du diaphragme; L à 

59 Une série de points douloureux est fournie par la pres- 4° 
sion le long du trajet du phrénique, à la partie interne des 


je Aie 


des te" à % # ie Eee 


GENTER 
+ 4 
Lis LS 2% tent LE 
". ‘ 
: , e 


« . 
+, ! 
‘ 


| LES POINTS DE cÔTÉS 


2 * espaces tue et en haut à la région cervicale, en 
avant du scalène antérieur, là où passe le phrénique avant 
de s'engager dans le hoté: 


6 Il y a encore des douleurs irradiées le long des nerfs 


_ avec lesquels s’anastomose le phrénique : au plexus cervical 
_ superficiel et profond, d’où la possibilité de douleur à la 


_ région du cou, de la clavicule et même de la mâchoire infé- 


| rieure; au plexus brachial, et par là aux nerfs des muscles 
de le “H : sus et “sous-épineux, grands et petits ronds, 

$ sous- scapulaire (1). | 

es siège diaphragmatique da la douleur étant reconnu, il 
s’agit de savoir si l’on a affaire à une simple névralgie dia- 

phragmatique, à une phrénite rhumatismale ou à une véri- 


table pleurésie diaphragmatique. L'existence de la fièvre, le. 


refoulement du foie marqué sont en faveur de la pleurésie. 


. Mais le véritable critérium est fourmi par l’auscultation, car 


_ la pleurésie gagne bientôt la plèvre costale et on constate au 
_ bout de peu de jours les signes d’un épanchement à la base. 


Point de côté”du fpneumothorax. 


: Il faut se reporter à ce que nous avons dit au chapitre VI: 

L'intensité et la soudaineté de la douleur, la sensation de- 

_ déchirure qui l’accompagné parfois, Pancoide respiratoire 
_ extrême qui la suit en sont les principaux caractères. 


Ï 


39 Points DE CÔTÉ D'ORIGINE PULMONAIRE 
a) Fluxion de poitrine. 


Nous avons insisté à plusieurs reprises sur ce que la dou- 
leur, dans cette forme de phlegmasie pulmonaire, occupait 
tous les plans de la cage thoracique. La fluxion intéresse le 
poumon, ainsi qu’en témoignent la matité diffuse et les signes 
d’auscultation. Elle se distingue néanmoins de la preumone 
en ce que le souffle n’a pas la même intensité, le râle n’est ni 
aussi fin, ni aussi sec que celui de la pneumonie, la broncho- 

_ phonie est moins forte; on trouve disséminés dans la poitrine 


(1) PETER, loc. cit., p. 438. 
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des râles de bronchite. Les crachats ne sont pas allé 
mais striés de sang. La fièvre est forte, la température More Fe 
40°, la toux est douloureuse, la dyspnée vive | Dieulafoy nr 
LY30 Cette fluxion de poitrine est la congestion pulmonaire de 
_ Woillez, la congestion pleuro-pulmonaire de Potain. Gras- j 
52 set (2)F a magistralement étudiée en la rattachant à la fluxion “ 
2 de poitrine table décrite par Dupré en 1860 et reprise | el 
par lui-même en 1874. Pour le grand clinicien de Montpel… 
= Hier, c'est une pneumococcie atténuée. Sans doute, les carac- 
_ tères cliniques peuvent être un peu variés suivant les cas, 5 
maïs la brusquerie du début; l'intensité de la fièvre et de Ja ee 
douleur de côté, Pétendue et la superficialité des signes 
d’auscultation, la durée éphémère de la maladie donnent | D. à 
ne ces divers types que lon peut réunir sous le nom de fluxion 
-_ de poitrine des allures qui permettent de les distinguer | 
rapidement de la pneumonie. À e Q 


b) Pneumonie. 


Céitrairement au point de côté de la pleurésie, celui de la 
pneumonie, comme celui de la fluxion de poitrine, se déve- 
loppe soudainement en même temps que la fièvre et que les 24 
symptômes pulmonaires. ‘#1 
On ne promène pas sa pneumonie dans les conditions ordi- À 
naires. Douleur de côté, frisson, dyspnée sont la trilogie … 
F0 habituelle de la pneumonie au début. Cette douleur de côté … 
siège du côté malade dans la très grande majorité des cas, - 
5 ‘très rarement du côté opposé (Gérhardt). Elle est exas- 4 
pérée par la toux qu’elle bride, toute inspiration un peu 4 
forte laugmente et elle contribue pour une bonne part à 
la dyspnée. Le malade la modère instinctivement en se 
tenant le thorax et en se couchant sur le côté. Habituel- … 
lement, elle disparaît au bout de deux ou trois jours. Elle … 
manque très souvent chez le vieillard, et fait défaut dans 
la pneumonie centrale. C’est qu "elle est de à Ja réaction pleu- ‘4 
rale qui l'accompagne ou mieux à l'extension de la réaction 
pleurale au nerf intercostal, ainsi que la bien établi Peter, … 


ÿ 
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h. | (1) DIEULAFOY, Manuel de pathologie interne, t. 1, 10° édition, p. 197. 
3e (2) GRASSET, Pneumococcie thoracique alténuée. ( Clinique méd., 1896, p.456.) 2 
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c) Points de côté de l’embohe pulmonaire. 


J'ai insisté dans un chapitre précédent sur la signification 
de la douleur de côté survenant chez un malade porteur d'une 


phlébite. Cette douleur peut ne s’accompagner que d’une 


dyspnée modérée, quand lembolie est de faible volume. Le 


plus souvent une expectoration sanglante earactéristique 


vient donner l'explication de cette pleurodynie. Assez fré- 
quemment aussi un épanchement pleurétique apparaît 


; ensuite. Il faut done se méfier des points de côté et des pleu- 
résies survenant chez des malades qui peuvent avoir une 


phlébite latente : puerpérales et convalescents, et et chez eux 
examiner soigneusement le système veineux. 


d) Points de côté des tuberculeux. 


Je rappelle que les tuberculeux peuvent avoir : 


19 La pleurodynie supérieure du début liée à la pleurite 
sèche du sommet ; 

29 La pleurodynie latérale de la période d’état due à la 
pleurite latérale descendante et asymétrique; 

3° La pleurodynie due à une névrite intercostale pouvant 
s'accompagner ou non de zona; à 

49 La pleurodynie due à un épanchement pleural survenant 
au début ou au cours de la tuberculose. Peter a insisté 
sur la propagation fréquente au péricarde; : 

09 La pleurodynie du Tirer la plus violente de 
toutes; 

60 Fe pleurodynie due à des poussées de congestion pulmo- 
natre, voisines ou éloignées des lésions bacillaires, à des 
broncho-pneumonies ou à des pneumonies lobaires survenant 
épisodiquement chez les tuberculeux. 


49 Poixrs DE CÔTÉ D’'ORIGINE CARDIAQUE 


On ne saurait être trop convaincu de eette vérité clinique 
qui se vérifie chaque jour : c’est que les gens qui souffrent du 
cœur n’ont le plus souvent pas de maladie de cœur. 
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C’est'un type bien fréquent que ‘celui de ces malades. qui. 
vivent avec l’épouvante d’une maladie de cœur et de la_ 
mort subite qu’elle peut entraîner. Ce sont des ARE de 
niques angiopathiques qui, le soir venu, se réveillent en sur- 


saut avec une douleur violente dans le région du cœur, des 


palpitations tumultueuses et une angoisse respiratoire 


extrême; ce sont des hystériques qui se débattent en portant 
la main à la région du cœur, respirant par saccade et disant 


qu'elles s'étoutfent: ce sont des chlorotiques à névralgie 


intercostale gauche qui souffrent de palpitations, de dyspnée 

à la plus petite ascension. Ce sont des dyspeptiques névro- 
ie qui sont pris de palpitations et d’étouffement après 
les repas, accompagnés de douleurs précordiales. Ce sont 
des fumeurs qui ont de l’arythmie, de l'angoisse en même 


temps que de la douleur dans la région du cœur, ete. Chez 


tous ces malades, le caractère névropathique de la douleur 


la douleur hors de proportion avec les troubles fonctionnels 
de la circulation; à la superficiahité de la douleur : souvent 
le frôlement des doigts, le simple contact des vêtements est 
insupportable au malade; à son apparition et à sa disparition 
soudaines. | 

Mais à côté de ces cardialgies des faux cardiaques, il ne 
faut pas oublier les cardialgies des vrais cardiaques. 


Péricardite. 


Depuis Corvisart, on connaît l'intensité de la douleur 
de la péricardite aiguë dont 1l a tracé un tableau saisissant, 


resté classique, en décrivant la mort dramatique de Mira- 


beau. Non seulement la douleur, l'angoisse, sont extrêmes, 


mais elles s’accompagnent d’une péleur spéciale sur laquelle 


a insisté Peter, pâleur due à la contraction vaso-motrice des 
vaisseaux de la face par réflexe du grand sympathique, partie 


du plexus cardiaque. C’est en effet dans le plexus cardiaque 


que siège la douleur, d’où douleur localisée à la région rétro- 
sternale exaspérée par la pression précordiale dans les 
deuxième et troisième espaces intercostaux à gauche du 
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: Dot d’où atom possible dans le plexus brachial : 
4 _ c'est aussi dans le phrénique gauche, d’où douleur au-devant 
_ du scalène et irradiation possible dans la région cervicale et 
_ scapulaire par le plexus cervical. En même temps, on constate 
les signes de la péricardite, frottements, épanchements, etc. 


4 ë | Affections orificielles du cœur. 


Les cardiaques présentent de grandes différences dans 
_ l'élément douleur. Il en est qui arrivent à l’asystolie extrême 
-sans avoir jamais souffert du cœur, et d’autres ont fréquem- 
-ment des douleurs violentes dans la région précordiale, 


Ce sont souvent des palpitations douloureuses, des dou- 
leurs à la pression dans les espaces intercostaux, souvent 
aussi des douleurs diffuses avec irradiations. Elles s’accom- 


e: 


pagnent en général de dyspnée et d'angoisse. 

Les aortiques souffrent généralement plus que les mitraux : 
‘indépendamment de langine de poitrine, par sténose coro- 
narienne où par distension cardiaque, ils éprouvent très fré- 
quemment des douleurs rétro-sternales qui sont un des 
symptômes les plus ordinaires des lésions aortiques : ces 

î douleurs peuvent s’irradier dans le thorax, dans le cou, dans 

l'épaule, dans le bras. | 
Les femmes atteintes de rétrécissement mitral pur, ou 
maladie de Durosiez, se plaignent très souvent de douleurs 
“vives et angoissantes dans la région précordiale; ces dou- 
D leurs sont très souvent superficielles et relèvent de l'état 
| névropathique qui est habituel chez ces malades. 
| Dans les myocardites, on constate des douleurs à la pres- 
| ‘sion dans les espaces intercostaux, à la région précordiale, 
| en plein cœur. Ces douleurs sont surtout fréquentes dans les 
myocardites aiguës rhumatismales qui s’accompagnent de 
mévrite du plexus cardiaque décrite par Peter et par Martinet : 
| dans l’angine de poitrine rhumatismale. 
+ Dans l’angine de poitrine l'élément douleur a une impor - 
à ‘tance très grande, plus grande encore dans la fausse angine 
que dans la vraie. On peut dire que dans la première la dos 
leur l'emporte, et dans la seconde langoisse prédomine. Le 


siège particulier de la douleur rétro- sternale avec irradiation 


| Opvo. — Médecine d'urgence, 3° édit. | 45 
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vers le cou, l épaule, la région cubitale gauche, Le cara Ne “a 


BU - constrictif de cette douleur, ete., tous ces signes cliniques Le 
= seront étudiés au chapitre consacré à langine de poitrme. 


9 PornTs DE CÔTÉ PAR COMPRESSION DES NERFS 
INTERCOSTAUX | 


Les compressions radiculaires par lésions vertébrales 
déterminent des douleurs pseudo-névralgiques qui en sont 
le signe le plus bruyant et le plus constant. 

Les douleurs en ceinture du mal de Pott précèdent SOUDE 
toute déformation apparente. Pour en reconnaître l'origine, 

il faut rechercher avec soin la sensibilité des vertèbres par 
percussion des apophyses épineuses une à une, la rigidité | 

De: vertébrale, lexagération des réflexes tendineux, ete. | 

RS Le cancer vertébral donne lieu aux mêmes phénomènes 

__ compressifs. La douleur thoracique peut en être assez long- 

temps l'unique symptôme. J'ai eu, il y a quelques années, 

‘à soigner un homme âgé pour une douleur thoracique unila- 
| lue rebelle, sans aucun autre symptôme. Ce n’est qu’au 

bout de plusieurs mois qu'une incurvation du rachis vint 
démontrer l'existence d’un cancer vertébral qui évolua assez 
rapidement ensuite. Le rhumatisme ankylosant vertébral 
avec sa tendance ostéophytique sur laquelle a imsisté J. Teis- 
sier s'accompagne de névralgies intercostales, tandis que 
celles-ci manquent dans la spondylose rhizomélique qui 
respecte les trous de conjugaison (Pierre Marie et Léri). 

Les douleurs thoraciques peuvent provenir de lésions des 
méninges, de pachyméningite cervicale hypertrophique, de 
tumeurs d méninges, gros tubercules, etc., de ne NE 
myélite syphilhitique. 

- Parmi les causes de compression radieulaire, il faut faire 

© une mention spéciale pour lanévrysme de laorte descen- 

+4 dante. Merklen, à propos d'une observation trèsintéressante, 

s% faisait remarquer qu'une névralgie intercostale très intense 

:54 et très persistante peut être la seule manifestation d’un ané- 
M: vrysme de l'aorte descendante. Il faut y penser, D | 

3 Les affections de la moelle épinière déterminent souvent des 

“Le douleurs intercostales. Avant tout, le tabes dans lequel les 
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LES POINTS DE CÔTÉS | 1 987 


douleurs thoraciques sont si fréquentes, douleurs en étau, en 
plaques, en cuirasse, apparaissant par instants, par éclairs, 
et présentant une grande intensité et un caractère compressif. 


La syringomyélie peut aussi déterminer des douleurs en cein- 


ture. Il en est de même de certaines myélites diffuses ou 

transverses, et surtout de celles qui retentissent sur les 

méninges et de celles qui intéressent le cordon postérieur. 
69 PorxTs DE CÔTÉ D'ORIGINE ABDOMINALE 

Ce n’est pas assez d’avoir recherché l’origine des douleurs 
thoraciques dans les parois, les organes contenus dans le 
thorax, la colonne vertébrale. Il faut savoir que des lésions 
des organes abdomimaux peuvent aussi déterminer des 
douleurs thoraciques. 

Les affections hépatiques s’accompagnent souvent de 
douleurs dans la région thoracique inférieure droite : la 
périhépatite est la principale cause de la douleur qui accom- 
pagne les maladies du foie; le phrénique peut être intéressé, 


d’où la propagation de la douleur au cou et à l'épaule droite; 


la douleur de côté est plus nettement caractérisée encore 
dans le point de côté hépatique qui se développe soudaine- 


* ment dans l’abcès du foie, dans la congestion hépatique des 


pays chauds, rappelant le point de côté de la pneumonie; 


enfin, dans le kyste hydatique, le point cystique, le point 


scapulaire, rappellent plus ou moins les douleurs thoraciques, 
et il faut les distinguer des douleurs diaphragmatiques. 

Le point de côté d'origine gastrique se produit dans les 
diverses gastralgies qui s’accompagnent d’irradiations dans 
le côté gauche et dans l’épaule gauche qui doivent faire 
penser à l’origine gastrique. 

Le point de côté splénique s observe dans le paludisme et 
dans les diverses affections de la rate. 

Enfin, 1l n'est pas jusqu'aux phleomons péri-néphrétiques, 
aux ptoses abdonunales, et notamment à lectopie rénale, 
aux lésions utérines même qui ne puissent produire des irra- 
diations douloureuses dans le thorax, dont 1l faut savoir 
dépister l'origine. 


cs 
A Dos 


at “ts = d N . - à à 
Lol DCE Les « 
guise 


{ 


% rar 


Le 


La 
u VE 


Hs 


+ Ta 


A 


Air “" 


n i 
= N $ 7 : 


ee 


tv 
#e 


‘ ] L 
— 
Mis Pr 
=. 


L F4 d 
ep 


MALADIES DES VOIES RESPIRATOIRES 


L 


TRAITEMENT 


EE Le point de côté étant un symptôme des cite pénibles, il - 
+, faut avant tout soulager la douleur. 
D - Cependant les diverses pleurodynies ne sont pas justi- 
ciables des mêmes procédés thérapeutiques. | 
a) La révulsion énergique et rapide convient surtout aux 
névralgies passagères et très intenses : le sinapisme Rigollot 
est le moyen le plus simple et le plus efficace; si la douleur 
| est plus étendue, un large cataplasme sinapisé doit être 
nn préféré. L'application de térébenthine est aussi très employée. | 
Re : b) Les ventouses conviennent surtout aux névralgies qui 
_F7#0 s’'accompagnent de phénomènes congestifs:; dans les cas de 
ee névrite, de pleurite, de fluxion de poitrine, il ne faut pas 
m7 hésiter à appliquer des ventouses scarifiées, et lorsque les 
phénomènes congestifs sont très marqués, il faut recourir 
aux sangsues. 
c) Le vésicatoire doit être appliqué dans la péricardite, 
dans la pleurésie avec épanchement; on pourra même aussi 
combiner la vésication avec l'application de poudre de 
morphine. | 
d) Les pointes de feu conviennent aux névralgies rebelles, 
| aux pleurites et aux congestions pulmonaires des tubercu- 
Jeux. | 
e) L injection de morphine est toujours le moyen le plus 
< efficace pour calmer promptement la douleur ‘du côté. Mais 
| autant il faut l’administrer généreusement pour les douleurs 
très aiguës accidentelles, comme celles qui accompagnent 
une affection pleurale, un pneumothorax, un zona, etc., 
autant 1l faut se montrer prudent lorsqu'il s’agit de névralgie 
rebelle survenant chez un névropathe, une hystérique, sujets 
prédisposés à devenir morphinomanes. 
f) Les analgésiques locaux sont souvent utiles; c’est ainsi 
que, dans les douleurs rhumatismales, les badigeonnages de 
salicylate de méthyle, les applications de mésotane au tiers, 
de Salène, doivent être employés. Dans les douleurs précor- 
diales à forme angineuse, je me trouve très bien d’applica- 


LAS... 


FORMULAIRE DES POINTS DE CÔTÉS 


tions fortes de tampons de flanelle largement imbibés de 
baume de Fioraventi chloroformé au tiers. Dans les douleurs 
cardialgiques, les pommades au menthol, à la vératrine, à la 


belladone sont souvent très efficaces. Enfin un moyen égale- 


ment très utile dans les douleurs rebelles, c’est la compresse 
de Priessnitz (OPmereese d’eau froide recouverte de toile 


gommée). 


g) Les analgésiques internes sont moins efficaces ici que 


dans d’autres douleurs, exception faite pour la quinine dans 


les névralgies paludéennes. On pourra néanmoins recourir au 
pyramidon, à l’aspirine, à l’'analgésine, au salophène, etc. 

Mais 1l faut se souvenir que le point de côté n’est qu'un 
symptôme révélateur ; 1l faudra donc, après avoir soulagé la 
douleur, soigner la ÉD R APAsUIone, la péricardite, etc., 
cause “ la douleur. 


FORMULAIRE DES POINTS DE CÔTÉ 


Inyections : 


_Chlorhydrate de morphine: 0 gr. 01 dans une ampoule de 
Î centimètre cube. 


Pantopon (employer une dose double de celle de la mor- 
phine), c'est-à-dire Q gr. 02 par centimètre cube. 


Chlorhydrate d’héroïne : 0 gr. O1 par centimètre cube. 


Applications locales. 
Sinapisations : Rigolot ou cataplasme sinapisé. 
Badigeonnage au salicylate de méthyle, 4 gr., ou salène, même 


dose, ou ‘encore mésotane ou salil, même dose; recouvrir 
de coton et de toile gommée. 
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Salicylate de méthyle. . . ...... | 
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318 Liniment : “eu DR 
- Ménotame 511 TEE METRE ER | 
| Huile de jusquiame. .: : : . . .. . 4, + 4007gr. 
Re - Liniment : 4 
D "te Haurie Fioraventi oi ere. 100 Ce 
564 Chloréforme. 25:20 RS EN SE SI ER PES 
Pommade : ; | | es 
N'érntriné 8 fie RCE REC ERSSTSREt 
Extrait: de belladone "5" Near 
UE. MentHôlises Re UE AR ARE L°or. 
D Vaseline., LE SON REP ARRer 
Er: ES Sirop de morphine, une à deux cuillerées à soupe. 
Sirop de pantopon, une à deux cuillerées à soupe. 
Extrait thébaïque 5. LEE T7 COUR 
À Pour une pilule n° 6. Une à deux pilules. | 
ke ASPIRE LS 0 LUE NON RTE 


Café... UPS US RON EUR RUE 


Pour un cachet n° 10. Un cachet matin et soir. 


ee - Valérianate de quinine . .. . . .. + . . O0 gr. 29 
‘ee Extrait thébaïque :.,:: 50060002. 0 ans 


Pour une pilule n° 20. Une pilule toutes les trois heures. 


(Grasser et VEDEL.) 


Pyraidon: "EVER 0 SET 


Pour un cachet n° 20. Quatre par jour. 


FORMULAIRE DES POINTS DE CÔTES 
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D AOC Mes: Meter. 
HIS TINE are den AN one de 


Pour un cachet n° 10./Deux par jour. 


rues De one ÉSR RME RE TUE 
Phénagétine. =. 21.1. PR 
Acétanilide. . RTE D ds 


Douze à seize cachets de 0 gr. 50. Deux à trois par jour. 
| (Bercrn.) 


- Antipyrine. SANTE 

Bromure de potassium. SSL | Ans es 
Chlorhydrate de ‘cocaïne. ce ap On OS D 
L'URL TA HSE RENE SEE 16 -gr: 02 


Pour un cachet n° 10. Deux par jour. 


(A. Romix.) 
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DEUXIÈME PARTIE 


MALADIES DE L'APPAREIL CIRCULATOIRE 


| CHAPITRE X Be 


Li 


DE L'ASYSTOLIE AIGUË DANS LES AFFECTIONS 
ORIFICIELLES DU CŒUR 


- Les troubles fonctionnels plus ou moins graves du cœur 
qui accompagnent les lésions orificielles et que l’on décrit 
sous le nom d’asystolie affectent diverses allures. 

Apparaissant inopinément, durant peu, ils constituent 
l’asystolie aiguë. | | 

D’autres fois, 1ls,se répètent à intervalles plus ou moins 
espacés sans disparaître entièrement entre les crises. On les 
décrit alors sous le nom d'asystolie subaiguë à répétition. 

cs Enfin, à une période avancée, les troubles asystoliques ne 
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FPT 


LE 


cessent plus : l’asystolie est définitivement installée : c'est  : 
l'asystolie terminale chronique. 11008 
L Le premier groupe d'accidents relève seul de la médecime D 
d'urgence. | 254 
ÉTIOLOGIE 


CHEZ QUELS SUJETS ET DANS QUELLES LÉSIONS ORIFICIELLES 
à SURVIENT L'ASYSTOLIE AIGUE ? 


De préférence chez l'adulte. L’enfant compense en général, 
bien mieux que l'adulte, ses lésions valvulaires. Depuis 
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Roger, c’est une notion classique que Le A ie UE 
l’asystolie chez l'enfant, c’est la symphyse cardiaque. fade 
donc toujours soupçonner cette lésion, lorsque lasystolie 
survient dans le jeune âge. | 
Cardiaque avéré ou ignoré, l’asystolique est le plus sou- 
vent un ancien rhumatisant, où bien sa lésion peut être rat- 
tachée à une infection : - scarlatine, fièvre typhoïde, variole. UE 
Ou bien encore, c’est à l’occasion d’une infection indéter- e 
minée que s’est développée sa lésion, qu’il faut rattacher Dr 
une endocardite infectieuse. RNE: 
D'une manière générale, ce sont les affections mitrales qui | 
conduisent le plus souvent à l’asystolie : l'insuffisance mitrale, 
l'insuffisance et le rétrécissement mitral combinés, le re 4 
cissement mitral pur de Durosiez. | 
Les lésions aortiques s ‘accompagnent plus rarement | 
d’asystolie; 1l est vrai que les accidents sont alors plus: % 
graves que chez le mitral. : Re 
Les affections complexes du cœur, celles que l'on nomme 4} : 
les pancardites, dans lesquelles se trouvent réunies les lésions M$ : 
mitrales, aortiques et péricardiques, aboutissent fatalement #8 , 
à Fasyetolies | 


Ée 


Mais, toutes choses ets d’ailleurs, les cardiaques ne se ©; 
comportent pas de même : il y a vis-à-vis de l’asystolie des  $ | 
différences individuelles considérables. Chez les uns, des | 
lésions assez considérables sont parfaitement corpénsbes Fi : 

_ leur lésion reste longtemps, au mOIns, ume curiosité d’auscul-  Æf. 
tation et 1ls peuvent mener une vie active sans être sérieu- 3 Li 


sement Incommodés. Chez d’autres, au contraire, la compen- 
sation est imparfaite et instable, et avant d'aboutir à la crise  @f 
aicuë d’asystolie, ils présentent de temps en temps des 
phénomènes d’hyposystolie : ce sont des sujets atteints de 
dyspnée d’effort, d’anhélation et de palpitations faciles, qui, 
après les repas, ont des digestions difficiles avec rougeur de 
la face, céphalée, ballonnement du ventre, qui prennent faci- 
lement des bronchites, et s’en débarrassent difficilement. 4 
Mais que le cardiaque passe d'emblée de la compensation 
à l’asystolie, ou qu’il soit hyposystolique avant d’être asysto- 
lique, il faut l'intervention d’une cause occasionnelle pour 
détruire sérieusement l’équilibre circulatoire. 
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QUELLES CAUSES DÉTERMINENT L'ASYSTOLIE AIGUE ? 


a) Ce sont surtout les causes mécaniques : les fatigues phy- 
siques, les efforts peuvent révéler une cardiopathie latente 
bien compensée : c’est ce qui se passa chez un débardeur vu 
par Frænkel et cité par Merklen, qui, portant habituelle- 
nes une charge plus lourde que ses camarades, voulut 

l'augmenter encore par vantardise, et fut pris d’une crise de 
_dyspnée aiguë, après laquelle, ayant voulu renouveler l de 74 
rience, 1l devint gravement asystolique. 

A notre époque de sports, de records, il n’est pas rare de 
voir se produire les accidents du cœur forcé, chez des sujets 
qui se croyaient sains jusque-là; tel est le cas, entre cent 
autres, de ce coureur de Chauffard et Ramond qui suc- 
_comba en quelques heures aux accidents du cœur forcé après 
une course de 30 kilomètres par une chaude journée de 
Er 

Les excès vénériens peuvent aboutir au même résultat, 
surtout s’ils se combinent avec d’autres fatigues, ce qui est 
le cas le plus fréquent : telle est l'histoire de cette prostituée 
citée par Rendu qui fut amenée asystolique dans le service 
de Beau, après une nuit de danse et d’orgie. 

_ Les fatigues physiques aboutissent plus particulièrement 
au cœur forcé; en voici les caractères cliniques essentiels : le 
sujet, au milieu de ses efforts, est pris d’une douleur précor- 
diale intense, d’une dyspnée extrême. On constate en même 
temps un affolement du cœur accompagné d’une dilatation 
aiguë de cet organe. Le cœur forcé a une marche particuliè- 
rement rapide, 1l peut aboutir en quelques heures à la mort 
ou bien, au contraire, par le seul effet du repos, les troubles 
cardiaques se modèrent rapidement, mais le plus souvent, 
la résistance de l’organe une fois vaincue, le cœur est plus 
faible et le malade reste longtemps hyposystolique. 


b) Les infections peuvent déterminer l’asystolie, soit en 
produisant des lésions graves sur un cœur sain jusque-là, 
soit en détruisant les compensations d’une lésion plus ou 
moins bien tolérée, 

Les myocardites aiguës survenant au cours de la fièvre « 
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Vi ds 
typhoïde, de la grippe, de la pneumonie, de la ue déter - je. 
minent plutôt la syncope et la défaillance cardiaque que 4 
l asystolie aiguë proprement dite. Toutefois, 1l faut faire une 
exception pour le rhumatisme articulaire aigu qui peut 
aboutir même en l’absence de lésions endocardiques et péri- 
cardiques à la dilatation aiguë du cœur et à lPasystolie. Cette 
dilatation aiguë rhumatismale ‘a été étudiée ces. dernières D” 


<- 
el 


années par Pierre Teissier et par P. Merklen, Dans les cas. & 4 L 


signalés par ce dernier, des accidents asystoliques graves. 

se sont produits par suite d’une myocardite aiguë re 
male. Mon maître Fabre avait, 1l y a bien longtemps, insisté 
sur ce fait, et 1l nous disait en once volontairement un peu L 
les choses : « Si on vous demande ce qui est le plus Héquent L 
dans le rhumatisme de lendocardite ou de la péricardite; « 


a so ge Fe 


répondez que c’est la myocardite. » é 0 ! 

L'influence des maladies infectieuses sur la production 
de lasystolie dans les lésions cardiaques antérieures n’est pates 4 & 
constante : c’est ainsi que la fièvre typhoïde chez les car- ‘© 


diaques peut ne produire aucun trouble du cœur, les lésions À 
orificielles étant et restant bien compensées, la fibre a étéres- | 
pectée. C’est en effet en agissant sur le muscle cardiaque que 


Vinfection peut détruire la compensation et amener asys- n. 


tolie; aussi les myocardites résistent-elles moins bien. Cepen- 
dant Bard a insisté sur la fréquence de lasystolie causée par 
une poussée récente d'endocardite greflée sur des lésions. ‘1 
anciennes. | pe 


Intoxication. — C'est par le processus de la toxhémié ; 
qu’agit l'infection. Le mécanisme est le même dans les 
diverses intoxications : telle est l'influence des abus d’alcoo!l 
et de tabac. C'est ici qu'il faut parler du cœur de bière des 
Allemands, l'usage immodéré de la bière déterminant une $ 
bypertrepise du cœur qui peut aboutir à l’asystohie. 

L'influence des écarts de régime, de la surcharge alimen- 
taire et surtout des Intoxications d’origine alimentaire est 
considérable dans l’histoire des perturber cardiaques. 


ne” 


Accidents gravido- cardiaques. — Ces NEA EES D ont été 
bien étudiés par Peter, par Durosiez, et plus récemment par 
Vaquez. Cette influence de la grossesse se fait sentir sur les 
affections mitrales et surtout sur le rétrécissement mitral 
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| pur. Très souvent tours Does couches se produisent 
5 en pareil cas (avortements providentiels);. mais, d’autres 
Le - fois, la grossesse suit d’abord son cours, sans encombre, et 
vers le cinquième mois l’anhélation apparaît, puis la dyspnée 
+ pores le cœur, qui était d’abord hypertrophié, se laisse 
_ distendre et l'asystolie survient toujours rapide, grave et 
_ menaçante; parfois même des accidents foudroyants d’œdème 
aigu du poumon peuvent éclater, L’accouchement ne met #4 
pas toujours un terme à ces graves accidents, et 1l peut arriver 54 
_ que la crise d’asystolie provoquée par le travail éclate après 
la délivrance. Bien souvent d’autres causes viennent s’ajou- 
_ter à la grossesse pour en rendre les effets plus funestes sur 
_ le cœur : ce sont les émotions chez la fille- -mère, le surmenage 
chez la femme du. peuple, ee sont aussi des infections ou des 
É. intoxications surajoutées. J'ai perdu une jeune femme de 
ma clientèle atteinte de rétrécissement mitral parfaitement 
| compensé jusque-là et qui au cours de sa deuxième grossesse 
_contracta une pneumonie grippale rapidement suivie d’une 
__ asystolie foudroyante et mortelle. 
L'influence de la menstruation est à rapprocher de celle de 

la grossesse; elle détermine plus souvent une recrudescence 
| des accidents cardiaques, à chaque époque, chez les hyposys- 
_ toliques qu’une asystolie aiguë. Les relations réciproques de 
‘la menstruation et des troubles cardiaques sont surtout évi- 
dentes chez les femmes atteintes du rétrécissement mitral : 
É _ pur de Durosiez qui révèlent leur lésion cardiaque à l'époque LES 
È de leur puberté retardée et incomplète, = RS 
Enfin, la ménopause est souvent l’écueil où viennent 
_ échouer les cardiaques qui ont échappé tant bien que mal 
2% aux influences menstruelles et gravidiques : les cardiopathies 
_ de la ménopause étudiées par Clément sont rarement consti- 
_ tuées de toutes pièces par le retour d'âge, mais les pertur- 
 bations cireulatoires, le retentissement de la suppression des 
fonctions ovariennes déclanchent une compensation suffi- 
sante jusque-là. 4 


ae 
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Influences émotionnelles. — Chez les cardiaques à la 

_ limite de la compensation, on voit souvent survenir l’asys- 
tolie à la suite d’émotions brusques et violentes; en pareil 
cas, le spasme artériel, l'hypertension momentanée, les per- 
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turbations de l’innervation cardiaque précipitent la re | 
“x # 


d'un équihbre circulatoire imstable. 


Troubles de la etrculation pulmonaire. — Pous qu’un san 
diaque bien compensé et à plus forte raison à la limite de 4 


compensation devienne asystolique, il suffit souvent d’un 


obstacle à la circulation pulmonaire. C'est la se À 
#fl 


produira un coup de froid, c’est un épanchement pleurétique 
(ploirétie préasystolique de Merklen), c’est l'apoplexie pul- 


monaire dont ce dernier auteur a si justement montré les 
relations étroites avec les troubles asystoliques. Tous bas | 
accidents déterminent l’asystolie, mais combien leur influence 
est plus grande encore quand ils viennent aggraver une asys- 
tolie déjà existante. Et combien sont fréquents les cas dans 
lesquels on voit survenir chez le malheureux cardiaque l acci- 4 


dent qu’il eût importé le plus d'éviter! 


Rétention chlorurée. — Vaquez et Digne (1), Widal, ete, 
ont bien démontré l'influence de la rétention chlorurée 
sur la production de lPasystolie, Elle se produit souvent 


indépendamment des autres causes, elle n'en est alors 


que plus nette. Chez les cardiaques au repos, il suffit par- 
fois d'ajouter du chlorure de sodium à leur alimentation | 
pour amener aussitôt l’hydratation des tissus et l'asystolie. 
L’asystolie par rétention chlorurée a une grande importance, 


Vaquez et Digne ont pu dire qu’il n’y a pas d’asystolie sans 


rétention chlorurée. Pour Widal, la rétention des chlorures 
est un phénomène mécanique, dépendant de la défaillance 


cardio-vasculaire. Elle est grandement favorisée par l'insuf- 
fisance rénale. 


Sa recherche est un excellent signe pronostic pour Juger 


de la résistance du cœur. Dans l’hyposystolie 1l y a insuffi- 


sance dans l'élimination des chlorures; la rétention complète 
amène l’asystolie aiguë, elle agit de même que les conditions 


mécaniques. Par contre, la disparition de Pasystolie s accom- 
pagne d’un retour de P bitaon des chlorures, Il y a là un 
élément très important, dont il faut tenir compte dans le 
traitement préventif des accidents asystoliques. | 


(1) Vaouez et Dicxe, De l'asystolie survenant au repos. Rôle de la rélen- 
tion chloruree dans la pathogénie de l'insuffisance cardiaque. (Soc. méd. des 
hôp., juin 1905.) 
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SYMPTÔMES 


Chez un sujet hyposystolique présentant les signes sui- 
| vants : : dyspnée d'effort, bronchites répétées avec râles de 
_ congestion aux deux LAS lourdeur de tête, ballonnement 


_ après les repas, œdème prétibial, oligurie, teinte subictérique 


_ des téguments, etc., les symptômes s aggravent soudaine- 


We 


_ ment et l’asystolie éclate. En dehors de ces signes apparents, 
| l'augmentation du poids du malade peut faire prévoir et per- 
_ mettre de prévenir l’asystolie en en indiquant l'apparition 
#2 l’'œdème interstitiel du préædème (1). Mais ces symptômes 


_ peuvent manquer ou être réduits à peu de chose, et le malade 
entre d’emblée dans l’asystolie. 


_ CRISE D ASYSTOLIE AIGUE 


Dyspnée..— C'est le grand symptôme, celui dont se 


_ plaint presque exclusivement le malade, celui qui jette 
_ l'alarme. Elle est parfois brusque dans le cœur forcé dont 
_ nous avons parlé plus haut. Plus souvent elle est progressive: 


elle apparaît le soir (dyspnée du coucher) ou dans le milieu de 
la nuit, provoquée par le décubitus; le malade est obligé de 
_s’asseoir dans son lit, ou même de se mettre dans son fauteuil 
Eorthopnée): ; 1] ne peut plus dormir que soutenu par des oreil- 
_lers. D’autres fois, la erise éclate dans le jour, après une 
_ marche un peu forcée, en remontant son escalier. Un carac- 
 tère très net de cette dyspnée, c’est qu’elle est haletante, 


_ s’accompagne d'accélération de la respiration, c’est une 
£ … polypnée. En même temps, elle est angoissante, douloureuse 


_ même, et va jusqu'à la menace d’asphyxie. La parole est 
| brève, e entrecoupée et réduite à des exclamations ou à des 
_ gémissements. La cause de cette dyspnée est dans la stase 
. pulmonaire, et pour von Bash, dans la rigidité des alvéoles. 


| Cyanose: — C'est le deuxième symptôme : elle peut être 


_ localisée, et surtout marquée à la face : les lèvres sont bleuis- 
ge. 


(1) CuaurFrarp, Soc, méd. des hop., 25 juillet 1903. 
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mm au niveau ra ie sde ss crises si 


SR graves la cyanose est généralisée, tout le corps est bleuissant; | Ne | 
dans ce cas les extrémités sont froides et une sueur abon- 
dante peut recouvrir tout le corps. En même temps le rl S 
est angoissé, l œil présente un éclat spécial, il y à du larmoie-_ 


ment. La circulation veineuse est gênée considérable 


DAT, 


1508 jugulaires distendues font saillie et sont animées de pulsations - 4 
Do. (pouls veineux, faux ou vrai), il y a des battements épigas- 
de. Atriques raides et souvent on peut constater l'existence du . 
__ pouls hépatique. Il faut remarquer que souvent l ner s. 
de ces troubles veineux annonçant que la tricuspide a été 
M forcée, s'accompagne d’une diminution de la dyspnée. C'est 


qu'en effet la cause principale dé cette insuffisance de 
lhématose est dans la stase veineuse, et l'hypertension 
pulmonaire qui baisse soudainement quand le reflux sanguin 
peut se produire dans les veines caves. À SENTE 


Res. L 
#, 


Œdème. — L'æœdème peut être imterstitiel, non percep-. 
ble dans le tissu sous-cutané, et dans ce cas il est accusé 
par une augmentation de poids du malade, qui est un des 
signes précurseurs de lasystolie, signe sur lequel ont insisté 

+348 les auteurs modernes. L’œdème malléolaire, prétibial au ' 

460 début, suit une marche ascendante rapide; il remonte aux 

4 cuisses où 1l est accusé, aux parties latérales, aux bourses, à 

“4 aux parties déclives ; | peut être généralisé et se déplace | 

14 suivant l'attitude prise par le malade: s’il s’est appuyé assez 

#0 longuement la face sur le bras replié sur un coussin, ce côté … 

5 de la face est bouffi, le bras est ædématié. C’est un œdème 

mou, dépressible parce qu’il est récent, violacé parce qu’il se 

18 combine avec la stase sanguine. Cet œdème n’est pas seule- 

TR ment sous-cutané, 1l est Solo et envahit les viscères : le 


4 poumon où il est reconnaissable à l’auscultation, le rein où 
ss il contribue à diminuer les urines, le cerveau où il amène de 
à l’'engourdissement, etc. ; Ke | "4 


Bien souvent l'apparition des œdèmes est suivi d’une 
Fe diminution de la dyspnée, d’une sédation dans les troubles 
“ | cardiaques. Par contre, sa disparition brusque, si elle n’est 
pas en même temps compensée par une diurèse équivalente, 
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LE Use ie par des accidents graves dus à la résorplion des 
4 _ œdèmes. 


État du cœur. — La dilatation du cœur est l'élément 


caractéristique, le substratum anatomique de l’asystolie. Il 
se traduit par une augmentation de l'aire de matité car- : 


diaque; cette augmentation porte surtout sur la zone de 
matité relative, c’est-à-dire sur l'aire de projection plane du 


cœur, sur le thorax. La matité absolue est, au contraire, 
_ peu augmentée, car le poumon se laisse peu refouler. La 
dilatation du cœur asystolique porte surtout sur le cœur 
droit, aussi l'augmentation de la surface du cœur est-elle 
surtout transversale : la pointe est fortement refoulée dans 
l’aisselle, la matité relative déborde, d’autre part, à droite 
du sternum, elle se confond en bas avec la matité hépatique | 


(cardio- hépatomégalie de Merklen). La main appliquée à 
plat sur la région précordiale sent une impulsion de la 
pointe molle, étalée dans son ensemble; l'impulsion car- 
diaque est faible. Mais ce qui domine RE les battements de 
cœur, c'est la précipitation et l’affolement : rapidité et 
irrégularité désordonnée constituent les deux grands carac- 
tères du cœur asystolique. La tachycardie résulte de l’abais- 


sement de la tension artérielle et de linsuffisance des 
contractions cardiaques ; elle atteint facilement de 120 à 


160 contractions à la minute. L’arythmie est constituée par 
des faux pas, suivis de battements en salve, se succédant 
avec la plus grande irrégularité : cette arythmie est due au 
refoulement de sang dans l'oreillette pendant la systole, il 


en résulte des systoles avortées, des extra-systoles. Aussi le 


nombre des pulsations cardiaques est-il toujours très supé- 
rieur à celui des pulsations artérielles. 

L’auscultation déroute l'oreille par le tumulte et le désordre 
cardiaque, pourtant on peut reconnaître les signes suivants : 


a) L’afjaiblissement des bruits du cœur. — Nombreux, 
précipités, les bruits du cœur sont aussi mal frappés, mal 
üumbrés : au bout d’un instant on arrive parfois à distinguer 
les deux bruits, et on se rend compte que l’assourdissement 


porte surtout sur le premier bruit, le deuxième bruit étant 


mieux timbré, surtout au niveau de l’orifice pulmonaire. 
Onbo. — Médecine d'urgence, 39 édit. 16 
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tion de l’état cardiaque. | | Fe 4 . 


_c) Appartion de bruits adventices. — Il ne tout pue 


avec ceux de la lésion orificielle : ces bruits nouveaux sont à 4 r 


L_ 4 LA 


tate les signes de la congestion et de l’œdème pulmonaires 
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b) La disparition ds l'abniaion des ie es orificie 
C’est en vain que les commençants s ’efforcent de se o recon | 
naître au milieu du désordre des bruits du cœur et de dis- ‘4 
tinguer le souffle caractéristique, et ceux qui ont ausculté | 3 
le malade quelques ] jours atpara vent ne retrouvent plus ce | 
souffle qu'ils avaient perçu si nettement. Il est souvent 
impossible de faire un diagnostie de lésion pendant le cours 
de lasystolie. L’affaiblissement, la rapidité, la brièveté des 
contractions cardiaques sont les causes de cette FR nn 5 
du souffle, Sa réapparition indique toujours une améliora- 


LE à 


… 


# 


confondre les bruits qui se produisent au cours de l’asystolie 


produits par la dilatation aiguë du cœur, par des insuffi- | 
sances fonctionnelles et passagères des orifices, et non par les k «1 
lésions anciennes des valvules. Ces bruits sont : le bruit de 4 
galop droit, perceptible dans [a région tricuspidienne & ? 
accompagné d’éclat du deuxième temps, au niveau de Fori- F4 4: 
fice pulmonaire, et surtout le soujfle tricuspidien. Ce souffle \ 
siège à la partie inférieure du sternum, il a un timbre très M}, 
doux et surtout un caractère très superficiel; on le sent très E \ 
près de loreille. C’est ce souffle d'insuffisance tricuspi- 
dienne, due à la distension du cœur droit forcé, qe a été : 
appelé par Parrot murmure asystolique. | 4 : 
Le pouls est rapide, petit, précipité, irrégulier, fuyant ! 
sous le doigt. Il reflète en partie l’'arythmie cardiaque. Mais, 
ainsi que nous l'avons dit plus haut, 1l ya de nombreuses LL F 
pulsations avortées qui n'arrivent pas jusqu’à la radiale.  ÆÙ | 
La tension artérielle est toujours très faible et le sphygmo- 
manomètre de Potain peut n’aceuser qu’ une pression de | 
10 centimètres de mercure et même moins. »4 
Les symptômes cardiaques subjectifs accusés par les malades | 
sont les palpitations, une sorte de pesanteur précordiale, 
et très souvent la sensation d’avoir le cœur gros et trop à 
l’étroit dans la poitrine. PTS, dt. 


d) Auscultation pulmonaire. — Aux deux bases on cons- 


diminution de la sonorité et du murmure vésiculaire, crép 
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tants et sous-crépitants, râles muqueux, râles. humides. 
Mais, en outre, on constate dans le reste de la poitrine des 
râles sibilants et ronflants, liés à un catarrhe bronchique 
généralisé. Parfois on constate à la base un léger souffle 


_ voilé, de l’écophonie indiquant de lhydrothorax lié à l’ana- 


sarque plutôt qu'un épanchement pleurétique véritable, 


e) Symptômes urinaires. — On a dit, non sans raison, 
qu’il fallait veiller sur le bocal des urines chez le cardiaque, 
comme sur le thermomètre chez le fébricitant; la diminution 
de la quantité des urines précède parfois l'apparition de 
lasystolie; elle Paccompagne toujours, et le retour du taux 
des urines est toujours un indice de rémission prochaine de 
l’'asystole. Il y a olhigurie, les urines peuvent tomber 
quelques centaines de grammes, elles sont très hautes en 
couleur, d’une densité très élevée, pauvres en urée, mais 
riches en urates et en phosphates. Elles contiennent le plus 
souvent de l’albumine, en quantité plus ou moins abondante, 
fréquemment des pigments biliaires et plus souvent encore de 
Purobiline. Il y a une diminution très notable des chlorures. 
Nous avons vu plus haut combien est prédominante l'in- 
fluence de la rétention chlorurée dans lasystolie, comme 
Vaquez et Digne l’ont montré. 


Î) Symptômes hépatiques. — Ils peuvent être plus ou 
moins marqués : subJectivement, c'est une simple gêne, de 
la pesanteur dans lhypocondre droit, ou, lorsque la disten- 
sion du foie dans la capsule de Ghisson a été brusque, c’est 
une douleur très vive à la ceimture et dans le côté droit, dont 
le malade se plaint, au milieu de sa suffocation. Objective- 
ment, le foie est gros et ses dimensions varient rapidement 
(foie en accordéon), il dépasse souvent l’hypocondre de 
plusieurs travers de doigt. La matité du foie se confond avec 
celle du cœur (cardio-hépatomégalie de Merklen). Il peut être 
animé de battements communiqués; mais lorsqu'il y a du 
pouls hépatique, il s’agit d’une expansion véritable que lon 
peut sentir en saisissant le rebord du foie entre les doigts. Il 
y a généralement alors une teinte subictérique assez marquée 
des conjonctives, et sur la face la coloration biliaire mêle 
des reflets jaunes à la teinte cyanotique; 1l peut même y 
avoir un véritable ictère. Enfin l’ascite peut apparaître et 
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passer au premier plan : on est alors en présence d’une 
asystolie hépatique. 


2) Symptômes digestifs. — Il est rare qu'il n'y ait pas ‘ | 
troubles gastriques : le malade a généralement une mappé- 
tence complète, il a des éructations gazeuses, du ballonne- 
ment de l'estomac, la langue est généralement saburrale, 
alimentation est difficile et les digestions laborieuses. Par- 
fois les troubles gastriques s’accentuent encore, 1l y a des 
douleurs épigastriques assez vives, ou bien des vomissements, 
Du côté de l'intestin, il est fréquent d'observer des débâcles 
diarrhéiques. 


h) Symptômes cérébraux. — Ils se manifestent surtout si la 
crise se prolonge : le malade n’ayant aucune trêve, l’insomnie 
est complète; il sy mêle de l'agitation, de l'inquiétude, ou, 
si le malade tombe dans une demi-somnolence, apparaissent 
des cauchemars; les hallucinations hypnagogiques de la vue 
et de l’ouïe se répètent et peuvent entraîner un délire de 
paroles et d'actes plus ou moins actif. Le délire peut affecter 
la forme hypocondriaque, actionné par des interprétations 
erronées des souffrances éprouvées par le malade. Ou bien, 
c’est la forme mélancolique plus ou moins anxieuse. Mais le 
délire peut tout à coup revêtir un caractère aigu, avec cris 
et agitations. J'ai vu, 1l y a quelques années, une malheureuse 
jeune fille de fermier qui, au cours d’une asystolie aiguë, due 
à un rétrécissement mitral pur, poussait des vociférations 
telles qu’on l’entendait des maisons de campagne environ- 
nantes. Cet état dura plus de huit jours et se termina par la 
mort qui est la terminaison habituelle de cette folie cardiaque. 

En outre de ces phénomènes délirants, l’asystolie peut 
entraîner de la céphalalgie à peu près constante, d’après mon 
observation personnelle dans les troubles cardiaques chez 
l'enfant, des vertiges, des éblouissements, des troubles visuels 
variés : diplopie, amblyopie, etc. 


VARIÉTÉS DE L'ASYSTOLIE AIGUE 


La forme que nous venons de décrire est celle que l’on 
rencontre dans les affections mitrales : c’est le type le plus 
pur et le plus complet. 
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ASYSTOLIE DES AORTIQUES 
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_ Des caractères très nets distinguent l’asystolie des aor- ‘124 
_ tiques de l asystolie des mitraux. Rs. 
a) L’angoisse est chez eux beaucoup plus accentuée que la : 54 
dyspnée. C’est une angoisse précordiale avec sensation de 53 
défaillance autant et plus que d étouffement. ‘542 
_  b) Les palpitations sont ici beaucoup plus intenses que ne. 
chez le mitral, car l’éréthisme est plus accentué que l’aryth- Ve 
mie. Ce sont non seulement des palpitations cardiaques, mais 5 
“encore des palpitations artérielles très accentuées, ressenties "0 
_ par le malade, visibles pour le médecin au cou, dans la tête, 26 
dans les membres. Ces palpitations cardio-artérielles sont LE 
_ caractéristiques de l’asystolie de l'insuffisance aortique. #4 
c) La douleur précordiale est encore bien plus intense que 
chez le mitral, les douleurs sont appelées angineuses par à 
._  Merklen (1), et ne sont pourtant pas de l’angine de poitrine 1 
_ vraie; elles présentent d’une manière atténuée le caractère 54 
constrietif et la propagation au cou et au bras gauche. 48 
d) La pâleur l'emporte sur la cyanose. Cette pâleur si e. 
caractéristique de l’aortique s’accentue encore au cours de 22 
l'asystolie, parce que celle-ci s'accompagne d’une exagéra- T5 
tion du spasme des capillaires artériels; réflexe à point de F0 
départ aortique, ainsi que l’ont démontré Potain et Fr. +50 
Franck. | Re 
e) L'éréthisme cardiaque et l’hypertrophie l'emportent sur 4 
 l’arythmie et sur la dilatation du cœur. Les battements de NT 
cœur sont précipités sans doute, mais ils sont bien plus for- 20 
tement frappés que chez le mitral; le choc du cœur ébranle D | 
le thorax du malade et frappe violemment la main qui palpe. - 7" 
La pointe est ‘abaissée bien plus qu’elle n’est rejetée en 
dehors; elle descend dans le sixième et même le septième : 10 
espace, sur la ligne mamelonnaire. Enfin, on perçoit souvent D | 
le choc en dôme caractéristique de l'insuffisance aortique. 110 
f) Enfin les lipothymies, les défaillances, la syncope même Be | 
se produisent au cours de l’asystolie aiguë de l’aortique, et 1 
(1) Merkuen, loc. cit, p. 394. = | 
/ 4 
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la mort subite est lo d’être rare ; ‘la gravité de l'asystolie 
aortique est done beaucoup plus grande encore que celle PA 
mutral, 3 a 4 
Sans doute, lorsque la lésion aortique, a cessé d'être com- 
pensée, lorsqu’elle s’est mitralisée, ces différences s atténuent 
de plus en plus, mais il reste toujours quelque chose d'aortique 
dans Pasystolie du mitralisé : impulsion plus forte, hyperes- 4 LE 
thésie, battements artériels et les signes fonctionnels, même  . 
atténués, sont d'une bien plus grande valeur pour le diagnostic 
de la lésion au cours de l’asystolie que les signes d’ausculta- Re. 
tion toujours si fuyants et si confus. ETES 
La difficulté la plus grande quand on se trouve en présence 
d’une asystolie qui participe à la fois du type aortique et du 
type mitral est de savoir si on a affaire à une lésion aortique 


er 
« 


__ mitralisée ou à une double lésion aortique et mitrale. Iest 
_ le plus souvent nécessaire, si on n’a pas ausculté le malade 
auparavant, de réserver son jugement jusqu'au moment 
| où, la crise d’asystolie terminée, les dilatations fonctionnelles | 
De d' its auront disparu pour ne plus laisser que les lésions Me | 

 valvulaires, | | À 


ï | | 


ASYSTOLIES LOCALES EME 


Nous avons étudié dans la forme commune à lasystohie 
aiguë la participation des différents viscères aux troubles +. 
circulatoires. Ces troubles de circulation localisés peuvent 
prédominer à tel point qu’au lieu de constituer une partie à 
du syndrome, ils occupent le premier plan de la scène mor- 
bide. Ce sont les asystolies localés qui varient suivant la 
prédisposition d’organe. | 

Asystolie hépatique. — I faut la distinguer de l’hépatomé- 
galie des asystoliques : les troubles digestifs l’emportent 
ici sur les troubles cardiaques : dyspepsie, tympanisme, 
flatulence; l’ictère emporte sur la cyanose et peut alle 
jusqu’à Pictère franc; l’ascite l'emporte sur l’anasarque; le 
foie est très volumineux, le pouls hépatique très accentué. 


Asystolie pulmonaire. — C'est en somme lasthme car- 
diaque que nous avons étudié au chap. IL 


Asystolie rénale. — Ici l'anasarque prédonune, la cyanose 
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a. eu nues la dyspnée présente le rythme de Cheyne- à) 
 Siokes [l oligurie est très accentuée, 1l peut même y avoir 
Sas anurie complète, l’albuminurie atteint un taux élevé, 
_ la rétention chlorurée est très accentuée. En résumé, Les aeci- © 
_ dents se rapprochent plus de l’urémie que de on stohe. 6 
faut savoir retrouver l’origine cardiaque des troubles rénaux 


et l'histoire du malade est souvent nécessaire pour cela. 


4 Asystolie cérébrale. — Les troubles délirants peuvent 
: … effacer tous les autres symptômes : la folie cardiaque s’éman- 
cipe en quelque sorte de l’asystolie. C’est dans ce cas qu’une 
__erreur funeste de diagnostic peut faire prendre le caeque 
© pour un aliéné. 


| LES DIVERSES FORMES D ASYSTOLIE EN RAPPORT 
TR AVEC LA LOCALISATION 
DE L'INSUFFISANCE CARDIAQUE 


24 Dans son magistral rapport sur les grands syndromes d 
_ l'insuffisance cardiaque au Congrès de Londres de 1913, 
4 Vaquez a mus au Jour cette question telle que les découvertes 

_ récentes de la pathologie cardiaque ont permis de l’élucider. 
3 L’insuffisance cardiaque peut être partielle ou totale, 
suivant qu “elle - affecte tout ou partie des réservoirs du 
#8 cœur. ALES 
er Syndrome d'insuffisance auriculaire, 


| ee phénomènes subjectifs manquent en l'absence de gène de 
_ du travail ventriculaire. L’insuffisance auriculaire est consti- 
| tuée par l'arythiie complète : le nombre des pulsations est 
augmenté mais non d’une façon excessive et leur succession 
est irrégulière. Des battements forts succèdent à des bat- 
_ tements faibles et inversement à des intervalles inégaux. 
__ D’autres fois l'insuffisance auriculaire s accompagne de 
_ phénomènes subjectifs : gêne respiratoire, dyspnée d'effort, 
_ palpitations indiquant une diminution de capacité fonction- 
nelle du cœur portant sur les autres cavités. L’insuffisance 
_ auriculaire est parfois le prélude d’ accidents graves, rapi- 
_ dement progressifs, d’asystolie aiguë (Lewis, Vaquez). Ce 
» fait s’observe du reste soit dans les affections valvulaires, 
soit chez les sujets atteints d’hypertension artérielle. 


MALADIES DE L'APPAREIL CIRCULATOIRE 


Syndrome d'insuffisance toile pet, 


Les signes sont constitués par les symptômes révélateurs 
de la défaillance cardiaque à son début : palpitations par. 

extra-systole espacées, rapprochées où massées sous forme 

de crises tachycardiques, constituant une sorte de moyen 
de défense, la dyspnée douloureuse avec sensation pénible 
rétro-sternale avec crise asthmatiforme; la crise de dilatation  : 
aiguë du cœur gauche qui se déveloins souvent la nuit:le 
malade est réveillé par une douleur sourde, puis rapidement 
croissante dans la région rétro-sternale, douleur qui envahit 
rapidement toute la poitrine, qui étreimt le cœur, écrase le 
thorax, se propageant en arrière dans la région vertébrale entre 
les deux omoplates, s’irradiant bientôt dans les épaules, le 
long des bras et surtout du bras gauche; le malade sassied les 
bras en avant, le tronc incliné, la tête basse comme, s’il avait 

sur les épaules une chape de plomb: il est couvert de sueurs 

froides, son visage est pâle et ses traits sont contractés par 
l'angoisse. Cette scène tragique dure rarement moins de 
quelques heures et ce n’est qu'au matin que dans les cas les 
plus favorables le malade trouve quelque repos. Quelque- 
fois l’expectoration caractéristique de l’œdème aigu du 
poumon apparaît au cours de la crise. Parfois la mort sur- 
_ vient au cours de la première crise. D’autres fois la rémission 
est suivie de crises plus rapprochées et le malade succombe 
au cours d'insuffisance subaiguë. Il existe une forme plus 
# complexe décrite par Traube dans laquelle les signes de dila- 
> tation du cœur droit succèdent à ceux de l'insuffisance ventri- 
__ culaire gauche : distension des jugulaires, du foie, œdème, 
FINS cyanose, congestion des bases pulmonaires, ete, Dans ce cas, 
ES les phénomènes pénibles de linsuffisance ventriculaire 
| gauche s’atténuent (angoisse cardiaque, œdème pulmonaire). 
a. L'insuffisance ventriculaire gauche se rencontre chez les 
Re aortiques et les hypertendus et aussi dans le cœur forcé. 
#4 Dans ce cas elle peut aboutir à la mort ou à la restitution 
ad integrum. La dilatation du ventricule gauche avec insuf- 
fisance mitrale fonctionnelle peut succéder insidieusement à 
l'insuffisance ventriculaire; celle-ci peut devenir ultérieure- 
ment organique par le travail de sclérose et cette insuf- 
fisance mitrale est longtemps tolérée. | 
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Syndrome d'insuffisance ventriculaire droite. 


__ Dyspnée d’effort se calmant par le repos : cette dyspnée, 
4 _ contrairement à celle de l’insuffisance ventriculaire gauche, 
n'est pas douloureuse, Elle s'accompagne de tachycardie 
modérée et de palpitations. Signes de dilatation du cœur 
_ droit à la percussion et à la radioscopie. Puis stase viscérale 
et périphérique. Dyspnée continue succédant à dyspnée 
d'effort, distension des jugulaires, hépato-mégalie, stase 
_ rénale, etc. Plus tard ces cas se rencontrent à la suite de 
lésions mitrales (rétrécissement surtout), affections pulmo- 
naires, dus à la suite d’hypertension artérielle, à la suite de 
insuffisance ventriculaire gauche et aussi de l'oreillette 
gauche. Inversement l'insuffisance auriculaire gauche succède 
à l'insuffisance ventriculaire droite (arythmie perpétuelle). 


Syndrome d'insuffisance cardiaque totale. 


| C’est l’asystolie proprement dite. Elle peut manquer à la 4 
_ suite d'insuffisance localisée ventriculaire gauche et plus “204 
rarement d'insuffisance ventriculaire droite. Mais dans les | 
formes subaiguës les insuffisances localisées aboutissent 
d'ordinaire à l’insuffisance totale. Elle peut survenir primiti- 
vement dans la distension aiguë par surmenage. L’insuffi- 
sance cardiaque totale secondaire est plus fréquente. Deux 
types se rencontrent : la dilatation aiguë et la dilatation 
| progressive. 

| La dilatation aiguë D conduire et totale survient au cours 
de certaines infections aiguës telles que le rhumatisme 
(Besnier, Herringham, Merklen). Elle s'annonce par une 
dyspnée subite et intense avec sensation de contracture et 
douleur dans la poitrine, angoisse excessive, expectorations 
visqueuses, sanguinolentes et cyanose consécutive. Dans ce 
cas, absence de péricardite et d’endocardite, mais grande dila- 
tation des ventricules. Ces cas, très graves, sont toujours 
susceptibles de guérison. La radioscopie montre que la dila- 

tation du cœur est bien totale. 
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PRONOSTIC 


Ë 
0 La mort peut survenir au cours de l’asystolie aiguë. Elle 4 
4 peut être produite : | + : 
S a) Par collapsus cardiaque, les pulsations du cœur s’affai- |‘ 
£ blissant de plus en plus, les bruits s’assourdissent, le pouls  : 
TS disparaît à la radiale, en même temps la eyanose augmente : 
considérablement et l’asphyxie s'ajoute au collapsus ear- 
de diaque: | ® 4 
210 b) Par œdème aigu du poumon, la mort est ici plus rapide; L | - 
De. c) Par thrombose cardiaque entraïnant une mort subite; tn 
i5100 la suppression brusque du pouls artériel avec distension sou- + 
23 daine des jugulaires, la cyanose rapide, peuvent faire soup-  Æ : 

k çonner cette issue qui est souvent une trouvaille d A no | 
; | 
à Ces accidents se rencontrent de préférence dans lasys-. d 
No". tolie mitrale, Nous avons vu quels sont ceux qui surviennent ! 
dans l’asystolie aortique : la syncope et la mort subite qui É 
rendent cette variété d’asystohie plus Grave GRCOTE ME la EL 
. première. ; 


Mais le plus souvent, surtout quand un traitement éner- 
gique a été appliqué en temps opportun, la crise d’asystolie 
rétrocède : la dimimution de la dyspnée, le relèvement du 
pouls, le retour de la diurèse sont les meilleurs signes per- 
mettant d'annoncer une détente prochaine. | 
4 Une fois la crise d’asystolie terminée, il reste à prévoir 
0 l'avenir : une très grande importance résulte de la disparition 
Le complète ou incomplète des reliquats de Pasystolie : la clau- 
dication cardiaque, la dyspnée d’effort, la persistance des _ 
râles aux deux bases, une diurèse incomplète, un foie qui 
reste gros, etc., sont autant de symptômes indiquant que de 
l’asystolie aiguë le cardiaque va passer dans Fasystohe 
subaiguë à rechute pour aboutir à Pasystolie chronique ter- 
minale dans un avenir plus ou moins éloigné. Le pronostic 
ultérieur d’un cardiaque qui vient de faire une crise d’asys- 
tolie aiguë grave et prolongée reste donc plein de réserve. 


TRAITEMENT 


En cas d'asystolie aiguë et d'asphyxie menaçante, le traite- 
ment héroïque est la saignée. | 

Une saignée de 300 grammes à 500 grammes a pour effet 
d’amener une diminution immédiate de lencombrement 
du système veineux, par là de l'hypertension pulmonaire, et 
du même coup de diminuer l'obstacle et de lever le barrage. 

En même temps, on doit faire une injection de XX V gouttes 
de digitaline, solution de Nativelle au 1000€ (L gouttes repré- 
sent { milligramme). 

On sir te à la base du thorax une vingtaine de ven- 
touses. 

* Si le pouls est tout à fait défaillant, 1l faut en même temps 
faire une injection d'huile camphrée ou de caféine. 

Lorsqu'on a affaire à un aortique, 1l faut administrer de 
la trinitine, 1 à [I gouttes, toutes les heures, de la solution 
alcoolique au 100€. On peut aussi faire respirer du nitrite 
d’amyle. On fait ainsi cesser le spasme artériel qui est le 
principal obstacle à la circulation. Mais cette médication 
hypotensive n’est nullement mcompatible avec la médica- 
tion toni-cardiaque, et l'on peut en même temps faire une 
injection d'huile camphrée s’il y a menace de collapsus, ou 
une injection de spartéime, 0 gr. 05 par centimètre cube. 


L 
» 


TRAITEMENT DE LA CRISE D'ASYSTOLIE MOYENNE 


Le remède par excellence de lPasystolie aiguë est la digi- 
tale. Toutefois 1l est certaines précautions à prendre avant de 
l'employer. 

19 IL faut toujours s'informer si le malade ne prend pas de 
digitale et depuis combien de temps il a cessé d’en prendre. 
Il faut s'assurer que la crise d’asystolie n’est pas due à 
l'intoxication digitalique, que l’on reconnaîtra aux signes 
suivants : pouls bigéminé, bradycardie, sécheresse de la 
gorge, vomissements. Mais il ne suffit pas que le malade ne 
soit pas intoxiqué, 1l faut encore qu'il ne soit pas saturé de 
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digitale. Il n’est pas rare de voir des cardiaques qui en | 
de leur propre chef, ou sur la recommandation du médecin, 


de la digitale à jet continu. Dans ces conditions, la forte dose 


de digitale qui est indiquée dans l'asystolie aiguë ne Mman- 
querait pas de faire éclater des accidents d’ intoxication digi- 


talique. 


29 Il faut s'assurer que le cardiaque ne présente pas de 
contre-indications à l'emploi de la digitale. Elles sont au 
nombre de trois : la bradycardie, qu’elle soit d'ordre médica- 
menteux ou d'ordre pathologique, contre-indique l'emploi 


de la digitale; — l'hypertension artérielle : elle ne se trouve 


_guère dans les lésions valvulaires, toutefois elle peut se pro- 
duire chez l’aortique; il faut surseoir à la médecine digita- 


lique; — l'épuisement du myocarde : à la vérité, cette contre- 
indication ne se rencontre guère qu'à une période avancée 
de Pasystolie chronique terminale. On le voit, les contre- 


indications de la digitale ne se rencontreront qu’excep- 


tionnellement dans l'asystolie aiguë d’origine valvulaire. 

3 Îlest bon, avant d’ RAR la digitale, de préparer le 
malade, ainsi que le recommande Huchard. Il faut le pré- 
parer par le repos : mettez votre malade au lit, et qu'ity soit 


depuis vingt-quatre ou quarante-huit heures avant de com- 
mencer la médication. Il faut le préparer par le régime : 


mettez votre malade au régime lacté, c’est une excellente 
pratique de Grasset de n’administrer jamais la digitale 
sans l'accompagner de la diète lactée, que le malade soit au 
lait depuis vingt-quatre heures ou quarante-huit heures 
avant de commencer la digitale. Huchard fait prendre la 
veille un purgatif (0 gr. 60 de calomel et de scammonée). Se 


méfier des purgatifs salins chez les cardiaques en rétention. 


Quelle préparation de digitale? — La meilleure, la mieux 
titrée est la digitaline cristallisée. On a essayé ces temps-c1 
de substituer, à la dipitaline cristallisée, la digitaline amorphe, 
digitoxine ou digalène. Il ne paraît pas suffisamment établi 
pour le moment que ces préparations soient supérieures à 
notre digitaline cristallisée. Les préparations de digitale, 
macération, infusion de poudre de feuilles, sont inférieures 


à la digitaline. L’énergétène de digitale de Pouchet et de 


Chevalier est une excellente préparation. 


j1. Set 
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donner des purgatifs cholagogues : 


ASYSTOLIE DANS LES AFFECTIONS ORIFICIELLES DU COŒUR 25%. 


un dose? — Il faut frapper un grand coup et employer 
une dose massive : donnez le premier jour cinquante gouttes 
de la solution de Nativelle, ce qui correspond à 1 milligramme 
en quatre prises de 12 et 13 gouttes toutes les six heures; le 
deuxième jour, donnez 25 gouttes, un demi-milligramme; le 


troisième jour, 12 gouttes, un quart de milligramme. 


Pendant tout ce temps, le malade sera rigoureusement 


au lit, et ne pourra se lever sous aucun prétexte. Il sera 
exclusivement au lait, 


Après le troisième Jour, on cessera la digitaline, même si la 
crise persiste. S1 le cœur n’a pas repris ses fonctions, on don- 
nera de la spartéine à la dose de 5 centigrammes matin et 
soir, où du strophantus en teinture à la dose de 10 gouttes 
matin et soir. 

On assurera la diurèse en donnant de la théobromine en 
cachets de 0 gr. 50, à la dose de 1 gramme à 2 grammes en 
vingt-quatre heures; ou encore de la santhéose, à la même 
dose... ? 

En même temps, s’1l y a de la stase pulmonaire, on mettra 


_matin et soir des ventouses sèches à la base de la poitrine. 


Il sera bon de veiller au fonctionnement de l'intestin et de 
donner, deux fois par semaine, un purgatif doux : 25 grammes 
d'huile de ricin par exemple. La stase rénale sera. justiciable 
de l'application de ventouses scarifiées sur la région lom- 
baire. 

Si le foie est volumineux, s’il y a de l’ictère, il faudra 
calomel et jalap, évony- 
mine, et pratiquer des émissions sanguines locales ; sangsues, 
ventouses scarifiées. 

Le régime de réduction des liquides répond à l'indication 
posée par la diminution dé la diurèse et l'augmentation de 
poids, surtout lorsque ces phénomènes résistent à la médica- 
tion digitalique. Pendant trois jours on ne donnera au malade 
qu'un demi-litre de lait et un litre d’eau pris par verre à bor- 
deaux. En cas de faiblesse faire des injections de caféine. 

Une crise d’asystolie aiguë est toujours un sévère avertis- 
sement : 1l faudra surveiller très étroitement le bon fonction- 
nement du cœur, épier tous les signes d’hyposystolie et, par 
des pesées régulières, surveiller les phénomènes de pré- 


un litre et demi à deux litres dans les 
vingt-quatre heures. Les urines seront exactement mesurées, 
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_ædème qui précèdent l’asystolie en se souvenant que le pré ES 

_ædème est déjà de l'œdème interstitiel. À plus forte 1 raison, x 

devra-t-on, par des pesées journalières et par la comparaison 
des courbes de poids et d'urime, surveiller la marche de 
l œdème chez les hyposystoliques (1). 

Il ne faut pas alors attendre l'apparition des PRES Ve | 
asystoliques et instituer immédiatement le traitement diuré- 
tique et toni-cardiaque. | 

D'autre part, lé malade sera mis au régime déchloruré et 
on pourra de temps en temps, à l’aide du chlorure de sodium, Li 
tâter la résistance du cœur. Merklen (2) a montré que o 
l'œdème du cardiaque est dû à la rétention du chlorure 
de sodium, et Vaquez et Digne nous ont fait connaître 
l'influence de la rétention chlorurée sur F asystolie survenue à 
au repos. Ce n’est donc pas tout de mettre le cardiaque au 
repos, 1l faut encore surveiller l'élimination des chlorures. 
Certains cardiaques en prenant trois litres de lait n’éliminent 
qu'incomplètement les chlorures qu ‘ils contiennent. Il y a 
heu de remplacer le lait par le régime déchloruré. 


Injection intra-veineuse de strophantine.— Cette médication 
très énergique a été préconisée par Vaquez et Lecomte dans 
tous les cas d'insuffisance cardiaque où il est nécessaire 
d’avoir une action très rapide sur le cœur. La dose employée 
est de 1/2 nulligramme à 1 milligramme, mais 1l est prudent de 
commencer avec une dose de 3/10 à 5/10 de milligramme. 
Ne jamais répéter une injection à moins de vingt-quatre 
heures d'intervalle. L'action favorable se produit en quelques 

minutes, par une diminution de la fréquence du pouls, 
l'augmentation de son amplitude et de sa tension et par 
établissement de la diurèse qui s’installe en quelques 
heures (Lust). Malheureusement des faits de mort subite se 
sont produits peu après l'injection. En France, Vaquez a 
préconisé cette médication. 

On doit faire usage d’une solution à 1 p. 100 en ampoules 
de 1 centimètre cube, Si lon emploie la strophantine cristal- 


(1) CaurranD, Rapport des courbes d'urine el de poids chez Faut 
(Soc. méd. des hôp., 26 janvier 1903.) 

(2) P. MERKLEN, La rélention de chlorure de sodium dans l’œdeme car- 
diaque. (Id., 19 juin 1903.) 
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_ lisée, on pourra commencer par 1/4 de milligramme et 
F » 1/2 milligramme; si l’on emploie la strophantine amorphe, | 
_ donner une seconde dose, deux heures après, puis on attendra % 
à vingt-quatre heures. Si l'effet désiré doit se produire, il est 
3 obtenu immédiatement, sinon il vaut mieux ne pas insister, 
car c’est dans ces cas que se sont produits les accidents. La 
strophantine sera donnée en dehors de tout médicament, 
_ notamment de la digitale, dont il faudra suspendre l emploi. 
* Il faut éviter en faisant l'injection de faire pénétrer le liquide “4 
dans le tissu cellulaire sous-cutané, sous peine de provoquer 0 
des douleurs violentes. Re. 
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FORMULAIRE DE L’ASYSTOLIE AIGUË 
$ D'ORIGINE ORIFICIELLE 


Solution de digitaline cristallisée de Nativelle : 


| Br L gouttes en deux fois le 17 jour. à 
Rate Fa — æ — 

OM Macéraion de poudre de feuilles de digitale, 0 gr. 30 à 0 gr. 40 à 

» > à faire macérer pendant vingt-quatre heures dans 300 er. 1508 

»: d’eau froide; à prendre en trois ou quatre fois; sucrer à De: 


volonté; ne pas prolonger au-delà de cinq jours. 


Energétène de digitale : X à XV gouttes matin et soir. 


D Pilules de Bouchardat ! 


5 Poudre de acier 2 0, tai | 
| M dr hanle.s 2. 4) 88e 0 gr. 00 


— de scammonée. . . . . .1, . 


Pour une pilule n° 20. Quatre pilules par Jour. 
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Vin de T'rousseau : une à Jeu cuillerées : à soupe par jour. 
Composition : 


Nan AGENT RENE 
Ale DB ET UN PRER ER à 
Feuilles sèches de digitale. .-. . . 
Squames de scille . . . . . .. 

Baies de-senèvre. 1 Me ias 
Acétate de potasse.sec. . . . . . ... 


S’ emploie surtout dans les formes subaiguës et nrirenes 
piques, agit surtout comme diurétique plutôt que comme 
tonicardiaque. | | M 


RUES 


Ampoules d’huile camphrée à 0 gr. 10 de camphre par c.c.. : 


Ca 


Ampoules de spartéme à 0 gr. 05 par c. 


Solution : 
Cafe. LES PERTE 
Salicylate de soude. . . 
Edu-distillée. ...-.-.727, 


Solution de strophantus pour injection intra-peineuse, | 
Solution de strophantus à 1:p. 100. 
Injecter 1/4 ou 1/2 c. c. 


Sulfate de spartéine..:. . .. 4... 0 gr. ( 
Poudre de mneu6t: 22222 0e 


Pour une pilule n° 20. Une pilule matin et soir. 


Solution : 


Sulfate de spartéiie. 7: meneur 0 gr. 50 
Eau distillée 55, SOA Re PE CR 


Une cuillerée à soupe matin et soir. 


pulfate despartéine. 2 I nee 0 gr. 30 
Sirop des cinq racines. . . . . . . . . © OÙ gr, 
Sirop d’écorces d’oranges . . . . . . . 250 gr. 


Quatre à cinq cuillerées à soupe par Jour. 
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= Pour une granule n° 20. En granules matin et so on 
4 pourrait arriver jusqu’à trois ou quatre granules en vingt- 
quatre heures. | Dee 
. | (Bucqouoy.) SES 
e. Purgatif : ë 34 
| Hide Dell ,., +. mea à: OÙ à &D gr. | 


4 Pad-de-vie allemande." , . 2 ... :  :15 gr. 
4 ÉRODAdE DÉTDIUR UD sN drain. ‘O0 DT, 


25 die te oc are a 2 
E; : 0 ee 60 


_ (Foie cardiaque.) 


D PR nr Le 2 0 pi 50 
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de thdlasbe. ic. 1... c A 


Sirop des cinq racines, : . .". .. . , . Q. s. 


Pour quatre pilules. A prendre dans la journée. 


. Onno0. — Médecine d'urgence, 3° éduf, 
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CHAPITRE XI 


L'ASYSTOLIE AIGUË DES ARTÉRIO-SCLÉREUX 


Avant d'aborder l'étude chnique des paroxysmes asysto- 
liques des artério-scléreux, il est bon de rappeler en quelques 
mots en quoi l’évolution des affections cardiaques d’origine 
‘4 artério-scléreuse diffère de celle des affections cardiaques 
+ d'origine valvulaire. Ces notions sont indispensables pour 
comprendre les différences qui existent entre lasystolie des 
cardiopathies vasculaires et celle des cardiopathies valvu- . 
s laires, pour parler le langage de Huchard. 
4 Chez le malade porteur d'une lésion valvulare quelle 
178 qu'elle soit, 1l se produira une stase dans la circulation : 
au-dessus de la lésion, Cette stase ira en augmentant pro- 
gressivement du centre à la périphérie, malgré les lésions 
compensatrices des parois du cœur, Cette stase progressive 
contre laquelle le cœur s'efforce de lutter, c’est en somme 
488 l’asystolie tout entière, Sans doute, dans cette évolution. il 
is se produit des à-coups de brusque rupture d’équiibre : ce 
sont les crises d’asystolie aiguë; sans doute aussi la diminue 
tion de résistance de tel ou tel organe amène des défaillances 
circulatoires localisées : ce sont les asystolies locales. Mais, 
dans l’ensemble, les affections valvulaires suivent une 
marche cyclique que Peter a figurée d’une manière par trop 
schématique. En résumé, une seule lésion commande tout 
le reste; elle siège au cœur et les lésions périphériques n° en 
sont que la conséquence. 
Chez l’artério-seléreux, au contraire, les lésions siègent en 


Æ 


; | asverouR Go pEsi ARTÉRIOLSCLÉREUX 


même temps dans: le système: artério-capillaire tout entier, 
| y compris les parois du cœur. Des lésions diffuses intersti- 
tielles en sont la conséquence : un développement excessif du 
tissu conjonctif amenant l’étoufflement de lélément noble. 
De telle sorte que l'organisme tout entier, depuis le cœur 
jusqu'aux capillaires, est pris à des degrés divers, et si le 2 
cœur vient à lâcher pied, sa défaillance se combinera avec 
d’autres défaillances d'organes préparées de longue date, Les 
troubles asystoliques seront toujours complexes, cœur, pou- 
mons, cerveau, foie, etc, combineront leurs troubles au 
hasard des localisations artério-seléreuses. De plus, elles 
seront essentiellement variables, bien plus variables que dans 
Pasystolie cardiaque pour la même raison. [Il y a bien long- 
temps déjà, tout au commencement de étude clinique de 
l’artério-selérose, mon maître Fabre traitait ce processus de 
véritable protée, Enfin, elles seront généralement bien plus 
graves, puisque les insuffisances fonctionnelles seront liées 
à des lésions plus multiples et moins subordonnées entre 
elles. 

Mais 1l y a encore, au point de vue fonctionnel, deux 
éléments très importants qui différencient FU des 
artério-scléreux de lasystolie des endocarditiques. C’est 

- d’abord l'hypertension ‘artérielle qui marque le début de 
_ l’artério-sclérose, et qui peut disparaître à une phase avancée 
quand se produit l’asystolie, mais qui peut persister encore. 
_ L'insuffisance cardiaque n'exelut pas l'hypertension, bien 
au contraire, puisque la résistance périphérique est une des 
conditions déterminantes de cette insuffisance, le cœur 
trop faible ayant à lutter contre un obstacle trop grand, 
Le second élément sur lequel a très Justement insisté Hu- 
chard, c’est l’intoæication (1). Les cardiopathies artérielles, 
a-t-il dit, commencent par lintoxication, continuent par 
lintéxication et finissent par l’intoxication, c’est-à-dire que 
intoxication qui joue un rôle prédominant dans l'étiologie 
de l’artério-sclérose et dans ses premières manifestations, 
joue encore un rôle prépondérant dans ses manifestations 
épisodiques ét terminales. Aussi Huchard désigne-t-il ces 
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(1) Hucnanv, Les maladies du cœur el leur traitement. (J.-B. Relerer 
1908, p. 38.) 
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dernières qui nous intéressent plus ni. a 2 
nom de toxt-asystolie. | CÉERET 
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CHEZ QUELS SUJETS RENCONTRE-T-ON L ASYSTOLIE 


e PAR ARTÉRIO-SCLÉROSE ? 4 

x CR 4 « + | : ; # ë | 

Ici la prédominance masculine est beaucoup plus marquée # 
que pour l’asystolie valvulaire : exception faite dans une à | 


certaine mesure pour la ménopause dont les troubles car- 
diaques relèvent pour une part de l’artério-sclérose. 

L'âge joue un rôle très important : c’est aux environs 
de la cinquantaine qu’'éclatent en général les premières | 
manifestations de l’artério-sclérose. Mais cette date peut 


__ être retardée ou devancée, si, suivant une formule célèbre  N 
et un peu démodée, on a l’âge de ses artères. Quoi qu'ilen = 
soit, la sénilité précoce accompagne souvent l’artério-selérose î 
‘+, dans ce cas, l'heure de l’artério-sclérose est elle-même E' 
vancée. D'autre part, les sujets âgés ayant dépassé la soixan- 1 F 
: ine font plus fréquemment de l’athéromasie que T'eissier (1) * 


£ 

-'2st efforcé récemment de distinguer de l’artério-selérose. . # 
| 

CAUSES GÉNÉRALES DE L'ARTÉRIO-SCLÉROSE | 


Elles sont généralement complexes et multiples : 


a) Causes dyscrasiques. — Elles peuvent relever de l’héré- 
dité directe, l'hérédité artérielle, l’aortisme héréditaire 
décrit par Huchard. Le plus souvent, c’est l’arthritisme 
àvec ses tendances scléreuses. Aussi lartério-selérose se 
rencontre-t-elle souvent sur le même terrain que l'obésité, 
que la goutte. Il faut remarquer que les vices de la nutrition 
d’origine constitutionnelle entraînent le plus souvent des | 
auto-intoxications ou des lésions rénales (goutte) qui ont des Î 
relations étroites avec l’artério-sclérose. 


b) Causes toxiques. — Au premier rang figure le saturnisme 
sur lequel insistait récemment Lancereaux den un mémoire 
à l’Académie de Médecine. L’ hypertension artérielle qui 


(1) J, TEISSIER, Artlério-sclérose et athéromasie. (Aclualilés médicales.) 
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l'accompagne et qui a été bien radiée par Vaquez est cer- 
tainement la cause de cette influence du saturnisme. 


Le rôle de l'alcoolisme, nié par Lancereaux, est admis par 
Edgras, et de fait dans les milieux hospitaliers cette influence 
ne paraît guère niable. Les expériences récentes, dues à 
d’autres auteurs : Baylac, Gouget, Guillain, montrent bien 
l'influence hypertensive du tabac. Le mercure enfin, dans 
| 4 . une observation citée par J. Teissier, aurait une action | à 20 
| manifeste. Lœper dans un mémoire récent a montré les lésions mn. 
athéromateuses obtenues par l'injection d'acide oxalique, de 
viandes putréfiées, d'acide lactique, de théobromine et de de 
D chaux. j LI 
| 4 Causes alimentaires. — Elles ont une action très impor 
! L tante par les auto-intoxications qu’elles déterminent, C'est CE 
F4 surtout le régime carné excessif qui a été justement accusé 
h  d’engendrer l’artério-sclérose, et, de fait, la suppression de 
À la viande amène chez l’artério-scléreux une amélioration 
dE démonstrative. C’est, en outre, l'alimentation trop copieuse, 
| les mets succulents, riches en toxines comme le gibier, la 
. 4 charcuterie. Il ne paraît guère douteux que les fraudes De 
. alimentaires, si répandues aujourd’hui, n’aient une grande Ee: 
| influence sur la production de l’artério-sclérose; cela ressort 22 
| _ des expériences de Lœper. | 4 
| Infections. — Les expériences de Charrin ont bien 3 
L démontré l'influence des toxines d’origine microbienne sur 
| la production de lésions artérielles. Les infections aiguës 45 
1 peuvent créer l'artérite aiguë pouvant à son tour devenir | 4 | 
| l’amorce de l’artério-sclérose généralisée; tel est le cas dela 2 
| fièvre typhoïde. Potain accusait la scarlatine de déterminer [24170 
F l'hypertension artérielle. La variole (Huchard), la grippe, le F2 
D  rhumatisme articulaire aigu (Guéneau de Mussy), peuvent 5 
| aussi déterminer l’artérite ou la myocardite. Mais c’est sur- 
L tout la succession des infections qui engendre à la longue nn. 
| l’artério-sclérose. ; | EPS 
Parmi les infections chroniques, la syphilis joue un rôle 
très important sur la production de l’artério-sclérose. On F7 
sait quelle est la prédilection de la syphilis pour le système 75 
artériel, Panatomie pathologique nous la fait connaître 6 
depuis longtemps. Cette prédilection est particulièrement Ée 
2% 
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marquée au niveau de lPaorte : aortites chroniques. NE 
fiques, anévrysme de l aorte, 


É nfluence des capsules surrénales, — Les propriétés hyper- 
tensives de l'extrait de capsules surrénales, bien démontrées 


par les belles recherches de Livon, Fes déjà prévoir le 
rôle des capsules surrénales dans lartério-sclérose. Les 


expériences de Josué (1) avec l’adrénaline ont réalisé lathé- 
_ rome d’une manière remarquable, Tr injection de quelques 
gouttes. d’adrénaline dans la veine auriculaire d’un lapin, 


répétée tous les deux Jours durant quinze jours, amène le 


_ développement de plaques athéromateuses tout le long de 


l'aorte. 


D'autre part, les recherches anatomo-pathologiques ont 
démontré l'existence fréquente d’adénomes des capsules 


surrénales chez les artério-seléreux en rapport avec un 


CAUSES. DÉTERMINANT LA LOCALISATION 
SCLÉROSE SUR LE CŒUR 


DE L'ARTÉRIO- 


le surmenage physique et intellectuel nécessité par la lutte 
pour la vie, par l'augmentation des besoins, la ‘recherche 
du confort et du luxe, etc.; ce sont toutes les causes émotion- 
nelles : émotions Dénibiles, chagrins, préoccupations, ete., 


les excès de toutes sortes. 


Les relations des troubles nerveux et de l’artério-sclérose 
cardiaque ressortent bien de la fréquence de la neurasthénie 
des artério-scléreux : des hommes jusque-là parfaitement 
équilibrés deviennent neurasthéniques entre 50 et 60 ans : 
ils se plaignent de palpitations survenant brusquement 
dans le premier sommeil, d’angoisses, de vertiges, de phéno- 
mènes vaguement angineux., En même temps, leur état 
mental subit des modifications profondes : habitués au mou- 
vement des grandes affaires, rompus aux larges responsa- 


l'arlério-sclérose, 1909 (J.-A, Baillière). 
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fonctionnement exagéré de ces glandes (hyperépinéphrie). 


a) Ce sont toutes les causes de surmenage cardiaque. On 
pourrait faire entrer 1c1 toutes les conditions dela vie moderne, 


ee r 


(4) JOSUÉ, Congrès de médecine interne, 1904. Voir aussi, Traité de 
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A bilités, is FÉES d’une pusillanimité étrange, se tâtent 
| sans cesse, $ S’'effraient sans propos et sont sans ressort, Sous 
à : cétte neurasthénie se cache le début de F'artério-sclérose , 
avec ses phénomènes d’ hypertension, d'arythnue cardiaque, 
de spasmes vasculaires, et, si on n'y prend pas garde, le 
_cardiophobique deviendra un vrai cardiaque et Pasystolie 
rame artérielle pourra venir justifier les appréhensions 
… dumalade et donner tort aû médecin. 


î ie Alérations concomitantes des autres or ganes. — La 
localisation de lartério-selérose sur d’autres viscères peut 
Ë avoir une répercussion sur le cœur et favoriser amsi l'évolu- 
< ps rapide des lésions artérielles du myocarde. De là 
Pr\cdes; lypes. combinés. Le plus commun est le type cardio- 
D: rénal qui est particulièrement fécond en manifestations | 
Arno L'insuffisance hépatique peut s'ajouter à LP 
l'insuffisance rénale; c'est l'insuffisance hépato-rénale de 
E°- Huchard qui aura une répercussion bien plus grande encore 
= sur les fonctions cardiaques. C'est aussi le type cardio-pul- 
monaire dont la forme la plus fréquente est l'asthme car- , 
__ diaque que nous avous déjà étudié à propos des asthmes 
L- a ques | 
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Bi: .5Chezrdes: -artério-scléreux ayant déjà des déterminations 
__ cardiaques se traduisant par l’arythmie, de l'oppression 
Er à efforts, la dyspnée toxi-alimentaire, les causes les plus 
minimes pourront faire éclater la crise d asystolie. Ces causes 
_sont,.en somme, les mêmes qui ont déjà préparé le terrain 
morbide. Ce sont les émotions, mais ici les émotions violentes 
| et soudaines : colère, secousses morales; ce sont les causes 
_ physiques : efforts, surmenage, fatigues, voyages, que le 
___ malade avait assez bien supportés jusque-là et qui, brusque- 
ment; amènent l'explosion asystolique; c’est une ascension 
de montagne: ce sont des excès vénériens relatifs, ete. Ce 
à sont des écarts de régime, une série de dîners, un repas trop 
_ copieux; c'est un brusque refroidissement; ce sont aussi des 
_ infections, surtout celles qui portent leurs effets sur le cœur 
et sur le poumon : e’est avant tout la grippe, ou la pneu- 
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monie, parfois même une simple bronchite, Récemment, 
Ambard a fait jouer un rôle important à la rétention hou SA 
rée dans les accidents de l’artério-selérose. Le plus souvent, E. 
la cause paraît minime en regard de l’énormité des effets pro- 
duits; il est aisé de reconstituer ce qui revient aux causes 
antérieures : tant 1l est vrai que Ê étiologie de l’artério-sclérose 
est complexe, que ses causes s'ajoutent les unes aux autres; 
tant 1l est vrai aussi que si on devient asystolique en quel- 
ques jours, on avait mis des mois et des années à deveni. 
artério-scléreux. C’est ce que va bien nous montrer l'étude RDS 
des symptômes et de l'évolution. RIAVERES 


à SYMPTÔMES ET ÉVOLUTION. POS 


Phase préasystolique. — L’ asystohe artérielle peut avoir. 
les apparences d’un début soudain; en réalité, elle est tou- 
jours précédée d’une période préparatoire singulièrement cel 
importante pour le traitement. Pendant cette période qui est 


_ la période artérielle de Huchard, le malade présente les signes 
de l'hypertension artérielle et d intoxicalion commençante. 
Au cœur apparaissent les irrégularités : l’arythmie perçue \ 

ou latente, passagère et récidivante, arythmie en salve ou 7, 
permanente. Cette dernière forme est la forme tachy-aryth- k&. 
mique de Huchard, dans laquelle l’arythmie est irréductible 4. 
et non modifiable par la digitale. En outre, les douleurs pré- ne 


cordiales à caractère angineux plus ou moins net apparaissent 
à l’occasion d'efforts prolongés, d’abus de tabac, ete, Le 
malade présente à ce moment un certain degré de dyspnée 7 
d’efjort, mais ce signe est très inconstant, et je connais des 
artério-scléreux à lésions myocardiques qui peuvent monter 
rapidement sans s'essouffler. La dyspnée toxi-alimentaire 
de Huchard est un signe des plus caractéristiques ; mais, en 
outre, la dyspnée peut être causée par le surmenage, le 
froid, émotion. (Josué, Traité de l’artério-sclérose, Paris, a 
1909.) | 
A lauscultation, on perçoit de léclat tympanique du 
deuxième ton au niveau de l'aorte, parfois un bruit de galop 
du cœur.gauche et on constate de Fhypertrophie impulsive, 
violente, l’abaissement de la pointe. Des lésions orificielles, 
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| aortiques ke plus souvent, mitrales quelquefois, peuvent 
Hi paister du fait de laure sclérose, c’est ce que Huchard 
nomme la forme myo-valeulaire. Lorsque les phénomènes 
… cardiaques sont aussi accentués, le malade est entré dans la 
| période cardio-artérielle de Heard. 

La circulation périphérique n'aceuse pas toujours de 
bduration des artères, les radiales peuvent être souples 
| tandis que les artères viscérales sont scléreuses, mais la 
_ tension artérielle est toujours élevée, elle atteint et dépasse 
Rob: et s'élève davantage sous linfluence du repos. Au point 
_ de vue fonctionnel, le malade présente le phénomène du 
| doigt mort et le vertige des artério-scléreux décrit par Grasset 
ét qui constitue souvent le premier symptôme isolé de 

1 D ntério- sclérose : les troubles de l’ouïe, de la vue, lépis- 
| taxis, ete. à, | 

E. D'autre part, apparaissent des signes d’artério-selérose 
_ sur les autres organes : sur le rein, les signes du petit brigh- 

_ tisme de Dieulafoy se Aodion souvent avec ceux de 

_p artério-selérose, c’est la forme cardio-rénale de Huchard, 
_ hypertension, décharges polyuriques, puis polyurie perma: 
 nente, pollakiurie, albuminurie peu élevée ou absente, 
| hypoazoturie, hypochlorurie ou hyperchlorurie. 

Sur le poumon, ce sont des poussées de bronchite avec 

De : l’'emphysème pulmonaire se combine avec 
_ l'artério-selérose du cœur et la masque souvent. 
Mais les phénomènes cardiaques passent ensuite au pre- 
* mier plan, le malade entre dans la phase mitro-artérielle de 
_ Huchard; la cyanose apparaît sur la face vultueuse où se 
_ dessinent des varicosités violettes, l’œdème prétibial appa- 
_raît tout doucement; la dyspnée d'effort, la dyspnée toxi- 
* alimentaire de Ériéhard deviennent SE pénibles et de 
 pelites crises d'asystolie ébauchées apparaissent à la suite 
d'efforts, de fatigue, d’écarts de régime, ou au milieu de la 
_ nuit, sans cause apparente, prises pour des crises d'asthme. 
_ À ce moment, on constate souvent des souffles au cœur. 
_Ce sont, d’une part, des souffles aortiques avec dilatation 
de l'aorte, maladie de Hogdson, et parfois aussi un souffle 
_ mitral: c’est le souffle mitro- aortique de Huchard qui 
. existe à la base aussi bien qu'à la pointe, en raison de 
._ l'extension à la grande valve de mitrale de la lésion aor- 
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ee contiguë, Ce sont aussi des souffles notes 


fonctionnelle dus à la dilatation du cœur qui a succédé à À 


l hypertrophie. KES Ë 
De même, l’hypotension succède souvent :à :ce moment. 


à l'hypertension et annonce l'insuffisance cardiaqueetl’éclo- 4 


sion prochame des bre asystoliques. 


CRISE D'ASYSTOLIE PU 


Mode spécial de début. — Le début de lasystolie des 
artério-scléreux est brusque et inopiné, bien différent de 


l asystolie valvulaire qui arrive à son Beure, nous en avons 
vu la raison. La dyspnée est intense, &’est l’orthopnée; mais 
la cyanose est moins marquée que dans l’asystolie me 


il y a souvent de la pâleur due à la vaso-constriction péri ; 
phérique, dyspnée blanche. L'æœdème peut manquer où être 


Hmité aux malléoles, en tout cas. nil est moins généralisé que 
dans l asystolie mitrale. 


Les signes directs sont aussi bien FA ee ones 


du cœur est plus forte et plus désordonnée, la dilatation 


s'ajoute à l'hypertrophie déjà existante, ce qui. fait que la PA 


pointe est dans une situation intermédiaire, à à la fois abaissée 
et refoulée en dehors, On peut ne percevoir aucun souffle : 


mais on constate, d’une part, l'éclat diastolique du deuxième 4 
ton aortique et, d'autre part, un bruit de galop que la tachy- 


arythmie peut Hole difficilement perceptible, D° autres fois, 
on constate un double souffle aortique et aussi un souffle 
mitral qui peut être lié à la dilatation du cœur, plus rare- 
ment cependant que dans l’asystolie valvulaire, Toutefois, 
les phénomènes de dilatation du cœur droit sont moins 


marqués que dans l’asystolie mitrale,lessignes d'insuffisance 


tricuspidienne moins fréquents et moins nets, C’est que les 
phénomènes mécaniques sont ici moins marqués et que la 
dyspnée est bien plus d'ordre toxique que d'ordre cireula- 
toire. 

Les phénomènes pulmonaires peuvent exister aussi, mais 
la stase, l'œdème passif sont moins prononcés que la conges- 
tion et l'ædème actif. Aussi les râles s’entendent-ils dans 
toute la poitrine ou dans certaines zones disséminées, plutôt 
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 laire. 

Le pouls est petit, irrégulier, à faible tension le plus sou- 
È vent, mais 1l est mutralisé plutôt que, muitral, c’est-à-dire 
qu'il conserve en général une certaine résistance, parfois 
À Es il est encore hypertendu. La crise d’asystolie est due 
au spasme vasculaire contre lequel le cœur hypertrophié 
D s'efforce de lutter : la tension artérielle peut done rester 
4 | nets fléchir tout à coup SET 3 le cœur épuisé par la lutte 
À défaille. Ey | | 
Les urimes sont. souvent rares, colorées, albumineuses, 
mais elles peuvent être polyvuriques et surtout elles sont 
se o-azoturiques, tandis que PF hyperazoturie n'est pas rare 
_ dans Fasystolie valvulaire. 


« Dés 


_ diaque. 


“Late en disant qu’elle est : 
mn dans son apparition; 
Dre Brutale et intense dans ses manifestations: 

39 Résistante au repos et à la médication. 
_ Mais elle peut revêtir d’autres caractères dépendant de 


_ organes. C'est aimsi que lasystolie revêt le type cardio- 
| pulmonaire; c'est l'asthme cardiaque qu'il faut savoir 
L. dépister sous Jes allures de l'asthme ordinaire. Les signes 
nd emphysème coexistent souvent avec PAiioselérose, et 
€ dans nos hôpitaux nous voyons sans cesse de ces emphysé- 
_ mateux artério-scléreux qui présentent des paroxysmes 
_ dyspnéiques, dans lesquels on trouve de larythmie, de 
l'éclat, diastolique du deuxième ton aortique plutôt que 
pulmonaire, du bruit de galop gauche plutôt que droit. Ces 
prétendues cerises d'asthme sont des crises d’asystolie dues à 
l’état du cœur plus qu’à celui des bronches. 

| Les congestions pulmonaires actives, associées à un certain 
_ degré d’œdème aigu actif, constituent encore une forme 
._ d’asystolie artérielle. Enfin, on peut voir souvent l’expecto- 
ration franchement sanguinolente se produire au cours de 
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| poumon does : artério-scléreux est plus proche que le valvu- 


Le: En. résumé, Le ses est ici arsénieller autant que car- 


5 = Huchard ‘à résumé les caractères SE asystolie des artério- | 


la coexistence des. localisations. artério-scléreuses d’autres 
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pliquer la situation. Cet infarctus pulmonaire se rencontre 


souvent, nous l’avons vu, chez l aortique et L art ie 


il a toujours une mérthe fâcheuse sur l’asystolie, L’asystolie 
revêt un type clinique un peu différent lorsque le malade est 


arrivé à la période cardio-toxique de Huchard, La dilatation 


du cœur est alors irréductible; les œdèmes Re 


deviennent durs, ne laissent a? impression du doigt; ils 
prennent aux membres inférieurs les caractères de l éléphan 4 
Lasis, ils envahissent les bourses, labdomen, et toute la 


région dorso-lombaire; le foie est congestionné et douloureux 


à la pression, surtout au niveau du lobe gauche, avec plus où 
moins d’ascite. Les médicaments habituels n’agissent es 2 


[Huchard (1)|. 


Josué décrit sous le nom d’ insuffisance cardiaque aiguë se 


passagère des accidents suraigus qui surviennent à la suite 


d’un accès de dyspnée, d'une attemte d'œdème aigu du 
poumon, d'une crise d’ angine de poitrine ou au cours d'u 
état de mal angineux et qui sont produits par une dilatation 


extrême du cœur : la face et les extrémités se cyanosent et des 
œdèmes apparaissent rapidement aux jambes pour remonter 


ensuite ; le pouls est rapide et bientôt incomptable; la dyspnée ME 


est Fr de l'œdème apparaît aux bases du poumon. La 


matité us s’élargit et dépasse le bord droit du ster- 


num, ete. La mort survient rapidement par syncope ou par 
asthénie progressive. Ou bien la crise rétrocède, les symp- 


tômes s’atténuent, mais il n’est pas rare que plusieurs cerises 
tômes s’atténuent, mais il n que p | 


se succèdent et qu'elles aboutissent à l’asystolie chronique. 


Type cardio-rénal. — 11 est certamement fréquent. De 
même que les troubles cardiaques et rénaux s'associent sou- 
vent dans les périodes imitiales de lartério-selérose, très 
souvent aussi les deux insuffisances cardiaque et rénale 
s'associent dans lasystolie à laquelle vient se Joindre 
l'urémie. Le bruit de galop dépend alors en même temps 
de la lésion rénale et de la lésion myocardique, de même 
que l’éclat du deuxième temps aortique dépend à la fois de 
l'hypertension artérielle et de linduration du vaisseau. 


(1) HucuaRD, Les maladies du cœur et leur traitement, 1908, p. 137. 


l'asystolie; c’est un infarctus pulmonaire qui vient de e com | 
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bou ba, a ne est d’origine rénale et l'aryth- 
_ mie d’origine cardiaque. La tension artérielle est alors portée 
_ à un degré très élevé, 209, 24 et plus. La respiration de 
_ Cheyne-Stokes s'ajoute à la dyspnée cardiaque. Il y a 
… polyurie, hypo-azoturie, hypochlorurie, albuminurie légère, 
_ D’autres phénomènes urémiques viennent due le "00 
D éableau : : ce sont des vomissements et de la diarrhée d’ori- LR 
 gine urémique; ce sont des troubles cérébraux, coma, 
* mouvements convulsifs (épilepsie cardiaque), délire. ne 
3 Il est alors bien difficile de faire un diagnostic précis. | 
 A-t-on affaire à une crise d’asystolie ou à une crise d’urémie, 
_ à un néphritique avec insuffisance cardiaque ou à un car- 
# … diaque avec insuffisance rénale? Seuls, la filiation des acei- 
put, les antécédents du malade peuvent fixer-le diagnostic 
_et souvent même 1l ne peut être précisé; le malade est car- 
Due et rénal à la fois, et meurt en même temps asysto- 
| lique et urémique. | : 240 
_ Il faut signaler aussi d’autres accidents qui peuvent se À 
| surajouter à l'asystolie et qui dépendent des localisations | 
_ diverses de l’artério-sclérose. Ce sont, par exemple, les acci- 277 
_ dents d’angor pectoris, des crises d’angine de poitrine peuvent É 
É sine avec des crises d’ asystolie, et d'autre part, au cours 
_ de ces dernières, l’élément angineux peut apparaître, se 
_ manifestant au milieu de la dyspnée cardiaque par de la 
- douleur en étau au niveau du sternum, avec irradiation 
_ dans la région cubitale. Du côté du poumon, ce sont les 
| crises d'œdème aigu du poumon qui peuvent venir brusque- 
_ ment terminer les accidents d’asystolie. C’est aussi la brady- 
_ cardie, le pouls lent permanent, relevant quelquefois de 
_ l’artério-sclérose du bulbe, mais dû le plus souvent à une 
_ altération du faisceau de His, déterminant le phénomène 
de Herz-Block. Du côté du système digestif, ce sont des 
poussées d’entéro-côlite glatreuse, susceptibles de s accom- 
_ pagner parfois de réflexes cardiaques impressionnants 
_ [Teissier (1)] ét relevant de la sclérose mésentérique. Enfin, 
du côté du système nerveux central, ce sont des ictus, lés 
troubles médullaires de Flartério-selé’ose (2). Lorsque 


(1) TEISSIER, loc. cil., p. 26. | | | 
(2) C. Onno, Maladies non systémalisées de la moelle et du bulbe, 
0. Doin, 1908. (Encyclopédie scientifique.) 
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EPA: 
l’artério-selérose à eu le temps d'évoluer et de se di f FA 
dans tout l'organisme, les malades arrivent à la nude | 
cachexte artérielle, avec amaïgrissement profond et-supprese 
sion des ns de la plupart des viseères; P RUES 
alors apparaître et terminer brusquement la scène. 

On voit combien sont multiples les:aspects que peut-revêtir 
l'asystolie chez les artério-scléreux, suivant qu’elle: se eom- 
bine avec des localisations diverses, avec ces artério-seléroses 
locales, sur lesquelles J. Teissier insiste dans : som travail 
récent, et qui sont ‘en rapport quelquefois avecl’hyperten- 
sion localisée. | 


PRONOSTIC 


| 


Le pronostic de l asystolie des artério-scléreux est toujours 
grave : plus grave à priori que celui de l'asystolie des valvu- 
laires. Gravilé immédiate résultant de la complexité: des 
lésions correspondantes, de l'atteinte plus ou moins pro- 
fonde du muscle cardiaque lui-même : le myocarde peut 
être sain chez le mitral asystolique, s'être laissé distendre 
et reprendre une nouvelle vigueur. Combien eette résistanee 
est moins à espérer avec un myocarde seléreux et dégénéré. 
Gravité encore dépendant de l’état des autres organes, de 
l’état du rein notamment, F insuffisance rénales ajoutant si 
souvent, nous l'avons vu, à l'insuffisance cardiaque, et à 
l'altération de la res périphérique: En résumé, au 
cours de ses accidents asystoliques, Fartério-scléreux est pris 
par tous les côtés à la fois. 

Mais si l’artério-scléreux peut, grâce à un traitement éner- 
oique, sortir de la crise: d’ Érehobits le pronostic éloigné: n'est 
pas moins grave. D'abord 1l en sort toujours incomplète- 
ment, avec un cœur claudicant, avec un rein insuffisant. Aussi 
les récidives sont-elles ie1 plus prochaines et plus graves 
encore que chez les valvulaires, N'oublions pas aussi que 
l’artério-scléreux est soumis à un processus toujours en évo- 
lution, contrairement au cardiaque endocarditique, dont les 
lions valvulaires restent très longtemps stationnaires : d’où 
une compensation toujours plus complète.et moins durable 
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‘LS 
ñ que chez P D anes Sans compter les complications Si 
| graves qui peuvent survenir inopinément : urémie, angime: de 


| É à ee _æœdème aigu du poumon, ete. 


_ AVANT TOUT IL FAUT PRÉVENIR L'EXPLOSION DES CRISES 
do ASYÉTOLIQUES 


| “Chez lartério-seléreux avee menaces d’hyposystolie, il 
faut: 

4 1° Imposer le régime sévère de Enptériesolirases. surtout 
_ s’il existe de la dyspnée toxi-alimentaire. Ce régime sera le 
_ régime lacto-végétarien et hypochloruré. On permettra au 
_ malade les légumes verts, les féculents en quantité modérée, 
_ les fruits frais, les fromages frais, les laitages, les entremets. TES 
_ On lui interdira la viande, le poisson, le vinet les légumes, I à 
_ fera deux repas par jour, le repas de midi plus copieux, celui T2 
_ du soir réduit à un potage maigre et un entremets, Un litre | 
et demi de lait par jour. 

20 Terur la tension artérielle. ou : on fera prendre la 
_ trinitrine à la dose d’une goutte toutes les six heures, de la 
_ solution alcoolique au centième. Cette médication sera conti- 
_ nuée dix jours de suite. Vaquez a montré récemment que 
_ les médicaments hypotenseurs perdent leur action s'ils sont 
_ trop longtemps contmués, il serait dangereux d’émousser 
_ leur efficacité par un usage constant. Les succédanés de la | 
_ trimitrme sont le tétranttrol, que lon prend en comprimés +0 
bide:2 ab milligrammes et même 10 mulligrammes deux ou 20 
_ trois fois par jour; le-nitrite de soude en solution à la dose EE 
de 10 à 30 centigrammes par jour. Enfin, plus récemment, 
_ l’extrait de gui (R. Gautier) a montré une grande efficacité 
comme hypotenseur. 

On peut prescrire (R. Gautier) : 


Extrait aqueux de: viscum album. . . . O0 gr. 50 
PAT ET TT RR EN NES PT SNS ERP REREEt Le 
Pour vingt-sept pilules. À prendre deux par deux toutes 
_ les deux: heures. 
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On alternera cette médication avec la médication er 
Re l'iodure de sodium à la dose de 20 à 30 centigrammes . 
:1s Jour, pendant dix jours. L’intolérance des malades à liodure 
4 est très fréquente; on peut la combattre en ajoutant 50 centi- 
grammes de benzoate de soude. Mais on est souvent obligé 
de recourir à d’autres préparations : la benzoïiodhydrine est 
parfois, mais non constamment, mieux tolérée. Nous avons 
maintenant toute une série de préparations iodées en combi- 
naisons organiques, qui sont très directement assimilées : 
l’iodone à la dose de XX gouttes par Jour, l’iodalose, Viody- 4! 
pine, ete., que l’on peut employer en injections sous-cuta- 4° 
nées. _ 

En même temps on pourra avoir recours à la Do ee ! 
physique : la Darsonvalisation a été très diversement appré- | 
ciée. Mon expérience personnelle m'a montré un abaïsse- 
ment incontestable de la pression artérielle sous l'influence 
des courants de haute fréquence; c’est un agent à ne pas 4 
négliger. Il faut faire une douzaine de séances pour obtenir 4° 
un résultat un peu persistant. = | 

La diathermie est préconisée par divers auteurs, notam- 
ment par L. Labbé, et déterminerait des effets plus cons 4%: 
tants et plus stables que la Darsonvalisation. PME 

Le massage de labdomen abaisse aussi la tension 
artérielle, diminue la dyspnée d’effort, favorise la diurèse, 
facilite la circulation porte. 

Le bain carbo-gazeux qui a été préconisé en France par 
Landouzy et Heitz. Il est appliqué en Allemagne, à Nauhein 
et chez nous, à Royat. On varie les effets suivant la teneur 
de la source en acide carbonique, la température, la lon- 
gueur du bain. Cette médication a pour effet d'amener une 
dépression périphérique sans accélérer l’action cardiaque: 
elle diminue les stases veineuses, elle décongestionne le foie 
et le rein, et diminue notablement la distension cardiaque. 
C’est par excellence la médication de lartério-seléreux en 
hyposystolie, 4 

30 Soutenir le cœur et ouvrir le rein. — On évitera les 
efforts, les fatigues physiques, le surmenage de toutes sortes, 
le refroidissement. 

Les tonicardiaques doivent être employés avec mesure. 
La spartéine à le grand avantage d’être tonicardraque sans 
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F avoir une action trop excitante, comme la caféine par 
| d exemple, d'être diurétique et de pouvoir être continuée 
… longtemps sans inconvénient. J'ävôte qüe € ést!16 Toni- ‘Lis 
R _ cardiaque que J'emploie le plus volontiers chez les artério- 122 0 
_ scléreux en dehors de l’asystolieOnipeut-en alverner Permÿloi Êe: 
_ avec la médication iodurée, et concutreminent'avee litre 
_ trine. Les artério-scléreux hyposystoliques :sechtrouvent 
souvent très bien de l’iodure de caféine/rqui tn est pas ane 
_ substance chimique définie, mais quiest une bonne pré< 
_ paration pharmaceutique. Un médicament-quiia acquisune 
_ vogue rapide comme tonicardiaque et hypotenseur kst! le 
craloegus oxyacantha. 11 a ses meilleures mdicätions! dans 
_l’éréthisme cardiaque des artério- scléreux. On! Femploie: 
sous forme d'extrait fluide à la dose de X à -XVigouttès: 
trois à cinq fois par Jour. ‘ppt [LC 
S'il existe des symptômes de défaillance cardiaque lun peu 
_ plus accentuée, œdème tibial, diminution de la diurèsé, eteusaill 
est bon de prescrire de temps en temps dela digitaline à pétite 
dose: Huchard prescrit, pendant dix à quinze jours de suites 
III gouttes de la solution au 1000, Grasset conseille de pres: 
«rire des périodes de digitaline de trois à cinq jours, pendant 
lesquelles le malade est mis à la diète lactée et au repos. 

Ici, plus encore que chez l’asystolique endocarditique, il 
est nécessaire de préparer le malade avant de donner la 
digitale. Josué a insisté sur ce point : évacuer l’ascite, faire 
disséminer les œdèmes, décongestionner le poumon et le foie 
par des révulsifs ou des purgatifs, au besoin même diminuer 
la stase veineuse par une saignée. 

A côté de la médication tonicardiaque, il faut faciliter la 
sécrétion urinaire : dans ce but, la théobromine sera prescrite 
à la dose de 1 à 2 grammes par jour, et d’une manière plus ou 
_ moins continue. Si son action n'est pas efficace, on pourra 
avoir recours à la santhéose, à la diurétine, à la teinture & Apo- 

 cynum cannabicum, à la dose de XX à XL souttes par jour. 

La teinture de scille, additionnée par parties égales à la 

teinture de digitale. 
En résumé, la spartéime et la théobromine restent les deux 
médicaments de choix pour soutenir le cœur et activer la 
diurèse à la période hyposystolique de lartério-sclérose. 
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| TRAITEMENT DE L'ASYTOLIE PES ARTÉRIO- SCLÉREUX 


st 


HE 
nl ei. DER de Dieulaloy, l’artério- 
seléreux asystolique: est::comme une charrette embourbée : 
cest vouloir rendre l'attelage fourbu que de le fouetter sans 
diminuer au préalable: lenchargement de la charrette, c’est- 
à-dire;que, avant Pen le cœur, ul faut diminuer la résts- 
tance: périphériques: 1 | 

: 18 pr ES à faire en cas de crise très aiguë, 
eest depeatiquer une large saignée de 400 à 500 grammes : on 
peut:aussi faire des saignées locales à l’aide de ventouses sca- 
rifiées ou dé sangsues au niveau de la région du rein ou du foie; 

20 Il faut amener une bonne déplétion intestinale par un 
pargatif énergique : l’eau-de-vie allemande, la scammonée, 
l'huile de ricin; 

30, [1 faut agir sur le reim à l’aide des dinéte précédem- 
mmént cités : au premier rang, la théobromine, la santhéose, 
l&seille, la potion de Millard ; | 

+49: T1 faut, s’il y a hypertension, abaisser la tension arté 
rielle à laide de la trinitrine, qui pourra être employée à la 
dose d’une goutte toutes les deux heures. On peut compléter 
son action par les inhalations de nitrite d’amyle. St lon veut 
aoir rapidement, c’est à ce dernier agent qu'il faut s adresser 
et compléter son oction par les injections sous-cutanées de 
trimitrine : XL gouttes de la solution de trinitrine pour 
10 grammes d’eau, une demie à une seringue. L’extrait de 
oui sera aussi utile ; 

50 Il faut réduire la quantité de hquide. Il arrive sou- 
vent qu'un cardiaque hyposystolique mis à la diète lactée 
absorbe trois litres de lait et urine 500 grammes; st lon 
réduit la quantité de lait à un litre, les urines remontent à 
1.500 grammes ou à deux litres. Il v a deux raisons à cela: 
la quantité de liquide absorbé amène une surcharge qui 
entrave la circulation, les fonctions cardiaques et met 
obstacle à la fonction rénale; d'autre part, en prenant trois 
litres de lait le malade absorbe une quantité de chlorure de 
sodhinr très supérieure à celle qu’il peut éliminer, 1 est en 
véritable état de rétention chlorurée. Dans ce dermier cas, on 
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pourra même supprimer le lait et mettre le malade au régime 


déchloruré, qu amènera une diurèse abondante: 
60 Il est bien entendu que le repos absolu au lit sera 


imposé au malade. 


Sous l'influence de tous ces moyens combinés : on verra les 


urmes augmenter, les ædèmes diminuer, la dilatation du cœur 
rétrocéder, Foppression se calmer. C’est à ce moment que 


les tonicardiaques trouveront leur emploi et leur efficacité. 
_ Si la tension artérielle n’est pas trop élevée, si le pouls n’est 
pas lent, le meilleur tonicardiaque sera la digitaline conseillée 
par Rendu et Merklen. Elle pourra être employée à la dose 


massive et de courte durée, c'est-à-dire L gouttes de la solu- 


tion au 1000, le premier jour en quatre prises, XXV le 
second jour, et XI le troisiéme jour. Bien entendu, toute 
autre médication sera suspendue pendant ce temps. Mais 
ce que nous avons dit de la nécessité de diminuer la résis- 


_ tance périphérique avant d'employer les tonicardiaques, 
est surtout vrai pour la digitaline. I ne faut l’employér que si. 


le malade urine, que si la tension artérielle n’est pas élevée. 


Enfin, il ne faudra ni continuer la digitaline, ni y revenir pour 


faire disparaitre la elaudication cardiaque. Il arrive très 
souvent que Parythmie survit à la crise d’asystolie, 1l ne faut 
pas s'en préoccuper autrement et ne pas vouloir réduire 


une claudication irréductible (Huchard). 


Après la digitaline ou en sou lieu et place s’il y a contre- 
indication, il faudra prescrire la spartéine à la dêse de 10 à 
20 centigrammes par vingt-quatre heures; e’ est certainement 
le plus moffensif des tonicardiaques ; en cas d'échec, on pourra 
avoir recours au strophantus à la dose de XX oouttes de 
temture par Jour, 

Cette médication tonicardiaque sera contimuée de front 
avec la médication diurétique et déplétive jusqu’à ce que la 
crise d’asystolie soit franchie. À ce moment, toutes les pres- 
criptions que nous avons énumérées pour la période hypo- 
systolique trouveront de nouvelles indications et seront 
maintenues avec une très grande rigueur, car tout artério- 
scléreux qui a été une fois asystolique est appelé à le rede- 
venir, et en général plus gravement encore. 

Mais lorsque le muscle cardiaque est trop affaibli pour 
supporter la digitaline, on aura recours à la spartéine en 
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injections, à la dose de 500 vrammes par centimètre cube, — -—{ pi : 


aux injections de caféine — et on administrera la théo- 
bromine à la dose de 1 à 2 grammes par jour. Le malade sera 
mis au repos absolu et à la diète lactée. 

Dans la dilatation suraiguë du cœur, Josué (1) state de 
faire une saignée suivie d'injection d'huile camphrée, d’éther 
ou de caféine. On empêchera le refroidissement des extrémités. 
par des boules d’eau chaude et des frictions. 


A LA T » 
dé Rens LEA La? « 


Ici encore comme dans l’asystolie d’origine valvulaire, 0 on 4 


pourra avoir recours dans les cas graves aux injections 
intraveineuses de strophantine. Mais 1l faudra auparavant 
s'être assuré de l’état du rein dont les altérations sont une 
contre-indication à l'emploi de cette méthode. 
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FORMULAIRE DE L'ASYSTOLIE 
DES ARTÉRIO-SCLÉREUX 


7 À — CHEZ: LES AYPERTENDUS NOR 
Solution alcoolique de trinitrine au 100€, de TT à VI ce 
par” jour. 
ou | 
Solution alcoolique de trinitrine au 100€, XXX gouttes. 


Hau”distillée., . : 1,2 0 SN MONO et 


De deux à six cuillerées à soupe par jour. 


Injection hypodermique : 


Solution alcoolique de trinitrine au 10Œ@. XL bte 
Eau distilliée' th 00. TRES ME E 
Un demi-centimètre cube deux pts par Jour. 


Tetranitrol, de O0 gr. 003 à 0 gr. 005 par jour en comprimés, 
en granules ou en solution alcoolisée. 


(1) JosuË, Traité de l’arlério-sclérose, p. 386. 
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Solution aqueuse de mitrite de sodium 
RP DR et 2: 
LEA DRE EF M CRC SR Re ER 


_ Sirop de fleurs d’oranger. . . . .. LCR 


977 


0 gr. 05 par cuillerée ë à soupe. Deux à siX cuillerées par jour. 


ou: | 


Poudre d’hamamelis. . . . | 


0 gr. 10 
Extrait aqueux de gui. . . . 


reve de. AN BD a0 


En une piluie n° 40. Deux à cinq par jour. 


| Potion : : 


[ 


Extrait aqueux Hé ne or 

—- fluide d’hamamelis. . .. 
_Teinture de viburnum. . . . . .. 
Eau de laurier-cerise. , | 


L 


Nponemapie es D... 4,4. .. -q.s. pour 180cc. 
Trois à six cuillerées à soupe par jour. 


< = (O0. MarrTix.) 


Extrait aqueux de viseum album. . 
Psompagmts. Na deu, 


Li LI Li = Li 


Pour vinot-sept piluies. Deux toutes les deux heures. 


(RENÉ GAUTIER.) 


# 


Extrait fluide de cratoegus oxyacantha, X à XV gouttes 
‘trois à cinq fois a Jour. 


Potion : 
4 + loduret de potassium. : 2... . .. Oor. 50.à 1 pr, 
D lie de spartéines. . .. . . . . . : O gr. 10 
Jnlep pomme 420... . . . . .. Oer, 80 


‘ Sirop d'écorces d’oranges. . . .... 40 c. c. 


_  Üne cuillerée à soupe toutes les deux heures. 


| | (O. MarTin.) 
_ Solution ! 

4e fodure de potassium... : . : . , . . 10 er. 

E Benzoate de soude. . . . DIRES "ee SONORE, 

, Eau dstillée. 5. PRÉ ne OU De; 


_ Une cuillerée à soupe deux fois par jour. 
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Iodone (0 or. 04 pour XX gouttes). Matin et soir XX gouttes. ME 


Todalose, Indogénol, mêmes doses. 


lodipine. Deux à trois cuillerées à café par jour de la prépa- 
ration à 1/10, dans du lait chaud. 


F 


B. — CHEz LES HYPOTENDUS 


Sulfate de spartéine. jee RÉVIRRE à gr. 10 
— de strychnine. . . OU PAU 
Eau.-diéstiée SMS | Sans CAR | 
(0. MarTix.) 
Sulfate de spartéme. . . Je cer 0040 cr. 40: #4 
Café inc es “las. Ye 
Benzoate de soude 4:27 # ; 
Eau distillée,. 5 54 LR Ré PP or: 
Un centimètre cube deux à quatre fois par Jour. 


(O. Marrin.) 


lodure de caféine. 0 gr. 50 par cuillerée à café. 
Deux à quatre cuillerées à café par Jour. 
(TaPNINE.) 


: 


Ampoules d'huile camphrée, à 0 gr. 10 par €. c. pour injections 
ND USrRuQUes. 


Digitaline : 
Solution de digitaline de Nativelle. 
XII à XV gouttes®par jour, pendant cinq Jours. 
T'héobromune : 
Théobromine Net, 221 SR SN Re 
Poudre (récente) de feuilles de digi-- 
tale. :. "TRES SE RS 
— ‘de soit APR 
lhctose. - 1.300000 0 ele ee 2 RS 
En un cachet n° 20. Quatre à huit par jour progressivement. 


(O. Marin.) 
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©Théobroraine. LI RENE 0 gr. 56 
Benzoate de soude. . . . . . RS) DT et 
Phosphate neutre de soude. . . . . . . . O gr. 20 
Pour un cachet n° 20. Quatre à huit progressivement. 
: ; (O. Martin.) 
M Ah De: De er. 
Alcool à 900... SAONE LS 
Sirop de fleurs HAIAT 37 Hi: LA à. O0ar. 
BARS Ge EAN, ét er epe ds. pour 460 ce. c. 
Par cuillerée à soupe dans la journé 


AUOAIGAAS-EATXA AMDIA0" n EAIIOTCYEE 
Santhéose. 40 gr. en vingt cachets. Deux à quatre cachets par 
RATS: 


nu. 


44 LR eus Bi Hnioû mie st baie 
D ti ccFeinbRe d'apoeynum: eannahieun, au anñe 6E ;S6tT8m 
D inter dPsiot a! MÉSPIM QU 7 SRG ONE ta 5) AT: ps: 
Bitopy des Cinq racmes.. +. 0 2. FA Roi 
Julep é à à + % = CT | # “ ” L] ‘4. 5 pour 1 Oc.c 
À prendre par cuillerée à soupe dans les vingt-quatre CRRIE 
AA AOMAId AARIIAQC E-ALIOTETEL— I 
Teinture de scille. . . . .... SAS 
äà 10 gr. 
edf digitale. RS Re CE Me A I 
SR up 2H0oafté: 260 


SH th | - 
re gouttes matin et soir. 
17: CHA ci} pe SÉttiES +R] es yves 


LEPotion de Millard? TOUT ENG hou 24h 'ABELLs 71 io th 
Baies/de ee re PRISE MOTS 
Eau bouillante. . . . . 

Infuser «eimq minutes, passer et HE SE 
Nitrate de potasse. . 

moitilrAaétate <de :potasse. Ma EL 

ur Oxyenel : scillitique... moe saûi} WE 

10216 Pop. des.cing raeines,…. : 2. un 5 scores! 

En: trois au quatre.fois dans, la. Some: à HE IE 0N <olisuYsn 
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SAP été ke lle sus) ES “tou ETee) ASE CA 
A6 “de des de ae HIS ag a OS 
Ho hde mimmanhages il. Gi, merisier es 
Pour une pilule n° 25. Cinq prise par jour pendant cinq 
jours. 
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ASYSTOLIES D'ORIGINE EXT A-CARDIAQUE 
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Quand le cœur fléchit, la cause péut ni'en'étré" pas ”en/ui- 
même; la gêne cifculatéibs peut provérir /d'uné’ällération 


primitive d’ un autre onene poumon, le foie, 1e Système 


digestif, > [de rein. CONTRE PET 24h oue 
JL IOE +8 D : RSR ESS Le AU ES .. agsivl 


HEE - sdsup-foniv 29 e24sb-oduos $ sbrellius 164 obassg À 


— AS YSTOLIES R'RRENANUS PULMONAIRE 


ollise 9b surtretaT 
x ü (JE 


; pren job pe 
Les ou qui entravent la cireu lation EN roma 


agissent d’une manière directe et très procl aine sur le cœur 
droit, réalisant des conditions identiques .à selles, qui.sont 

créées par la stase pulmonaire d’origme çardiaque; 4 
| OO, -.., à -stiellurod vs 

A. Les AE pulmanaires chroniques et progressies, 

| 388830 5h sterttÿi 

Rétrégissant “ plus en plus le-ehamp de lisciréulation 
pulmonaire, ces affections sont celles 'qui réalisent 16) mieux 
l’asyétolieo:1on. peut dire que l’asystülié’ est letit! tériffinaison 
naturelle, aussi bienquecelle:dés “affections cardiaques. 


Em physème pulmonaire. — L’emphy sème pulmonaiteistuc- 
oi toujours d’une tendance plusç;ou moins marquée 


à la djatation, du cœur droit. Mon,maître. A, Fabre (1) a été 


un des premiers /à décrire la dilatation: du eœur droit chez 


purs fui8basq ne ser 29luliq } ut) CC 0e slolrq an 104 
(1) A. FABRE, Dila tion hs cœur droit. ardt 


_ 
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les emphysémateux. Lorsque l'emphysème pulmonaire est. 


permanent et généralisé, il détermine une distension du 


_ système veineux, une veinosité qui donne au malade l'aspect 
d’un cardiaque. Les lèvres sont cyanosées, il y a une Injection 
_ violacée de la face, principalement du nez et des joues; les 


mains sont également violettes, elles sont en même temps 
froides, même quand la température extérieure n’est pas 


basse. Cette cyanose, ce refroidissement des téguments s’ac- 


compagnent d’une distension des principales veines sous- 
cutanées: surtout des jugulaires externes, des veines dorsales 
de la main. Si l’on ausculte ces malades, on constate l’exis- 


_tence d’un bruit de galop siégeant dans l'aire du cœur droit, 


d’un éclat diastolique très accentué au niveau de l’orifice 
pulmonaire et parfois même d’un dédoublement du deuxième 
temps apparaissant dans les grandes inspirations. | 


__=1-kes choses peuvent en rester là longtemps, l'emphyÿséma- 
teux/a l'air d’un cardiaque, 1l ne l’est pas encore; pour détruire 


l'équilibre, il faudra que les oblitérations des capillaires pul- 
monaires,étirés dans l’alvéolerdistendue ou sectionnés dans 


Ja:patoirempue se généralisent;,;;e estilà le travail des années, 


et Merklen. fait remarquer que bien souvent l'emphyséma- 


ieux ne, devient asystolique qu'àäçum âge avancé. Mais bien 
_des rauses, peuvent hâter d'évolutionstardive;de l'asystolie. 


Asotsaoeydque "fx 0 siloteyes | 5h otmsoquer. | | 

Causes qui font devancer l'asystolie :ahez les, emphyséma- 
leux..— Ge sont naturellement, toutes, celles quivont aug- 
menter. Ja gêne de, la. cireulation pulmonaire, ra); Causes 
pulmonaires ; L'asthme d'abord; eu:xélations si étroites avec 
L'emphysème;, amène une, recrudestence énorme dé, la gêne 
respiratoire @t,s1,les crises; d'asthme; sont violentes, et répé- 
kées, ses effets d’une;crise n'ont pasle temps de se réparer 
avant, la prochaine, le, cœurs droit se laisse distendre davan- 
iage,à chaque .crise;, et bientôt Ja, barrière! trieuspide/est 
SPCÉE; soeur eol s'itemnosdnr 394 no 169 ,1ildu0 epq 51 6 
1 6e.sont.ausst des, poussées de-bronchite qui guettent sans 
cesse les emphysémateux, dès le retour dela -saison froide; 
et, qu.vont, se, répéter tout d'hiver; se:sont les|attemntes de 


grippe, dont les suites bronchiques; la toux spasmodique;le 


catarrhe, consécutif, séternisent-chez] Bemphysémateux ; ee 


sont. les affections, broncho-pulmonaires aiguës plus graves} 
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Ée la congestion pulmonaire, la broncho-pneumonte, la pneu- 

LE monie, toujours si redoutables pour ces malades. À la suite 

6 E de toutes ces affections, l'oppression augmente au lieu de 

ES. diminuer, le cœur cesse de pouvoir tutter, d'autant plus que % 
: 3880 le cœur droit déjà distendu avait peu à faire pour être ; 
+ ra à forcé. P 
4 | b) Des causes cardiaques peuvent aussi mtervenir qui affai- : 
Re blissent encore la résistance du myocarde : en première ligne, “{ 
‘2 la coexistence si fréquente de l’artério-sclérose et de Femphy- L 
54 sème, soit qu'il y ait seulement coïncidence des deux proces: e. 
18) sus, soit, ce qui est plus commun encore, que l'emphysème ne + 
‘14 soit qu'une manifestation de l’artério-sclérose. Huchard'isa 
15e plus loin encore : pour lui, l’asystolie ne survient ehez!les À 
Re rt. emphysémateux que DE se ils sont devenus artério-suléreuix: L 
re c’est pour cela que l’on‘n’observe jamais l’asvstolée:tlrer iles À 
Den jeunes asthmatiques et qu’elle est fréquente cheztlés sujets | 
4 âgés. L’asvstolie est plus fréquente chez le wieil ni phys sé: L | 
de ET mateux que chez le‘yeume, mais la sénilité ‘pat - eHhélmaid ne $ 
Re: agorave l emphysème : ‘6tidiminue la résistanée ’cartliatue { 
“14 sans qu'il soit/mécessaire: que l’'artério-selérose ntérvienne. | 
: 4e L'action ded’artério-selérose portant aka fois sur'les rarifi- à 
RUE . cations de Partère pulmonaire, sur le tar, isur le ref, Séfts ‘ 
4 M être ume vausenéressaire(nientest pas 61h une éarse détel | 
Fe. minante très importante de l asystolie chez lemphysémateux. 4 
2 Deslèrles formes coomplèses si fréquierviés du T asÿstoké chez ‘4 
’ Farténio-scléreux llétudiées ! au! “chapitre” prétédent, — formes 3 
408  ewrdio pulmonaires etpneunto:tardio-rénales, Urvas 1bsquenes 

De les/assotiations de lésions viscérales ageravent tes troubles 
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emphysémateux alors qu’elle était préparée de loin par une 
hyposystolie méconnue. 


| Déformations des RSS thoraciques. Cœur des bossus. — 
Nous avons déjà étudié l’asthme du bossu. Le retentisse- 
ment de la scoliose sur le cœur, déjà bien décrit par À. Fabre, 
a été l’objet d’études approfondies de la part de Marfan. En 
premier lieu, tout scoliotique est un dilaté du cœur droit : 
l’étroitesse de la cage thoracique, son asymétrie, sa mobilité 
incomplète amènent une diminution proportionnelle de la 
ventilation pulmonaire, d’où stase de la circulation et ectasie 
droite. Mais, en outre, le bossu n'échappe guère aux affec- 
tions broncho-pulmonaires : il est toujours emphysémateux 
dans les parties du poumon les moins comprimées (emphy- 


sème par suppléance); 1l présente, en raison de la stase pul- 


monaire, de la congestion passive des bases ; maïs à ces causes 
habituelles et permanentes de gêne respiratotre viennent 
se surajouter des causes éventuelles nombreuses : ce sont des 
bronchites fréquentes, bronchites tenaces qui s accompagnent 
d’oppression, de toux quinteuse, d’expectoration difficile: 
enfin, le bossu devient très fréquemment tuberculeux, et chez 
Jui la tuberculose affecte de préférence la forme fibreuse, 
c’est-à-dire la forme qui, par excellence, gêne la circulation 
pulmonaire. De tout cet enchaînement 1l résulte que le 
pauvre bossu, habituellement court d’haleine, facilement 
cyanosé, est sujet à des crises d’ oppression SRE lesquelles 
son cœur lutte avec peine jusqu'au jour où il finit par céder : 
de telle sorte que, après avoir vécu comme un bronchitique 
ou un asthmatique, le bossu finit comme un cardiaque. Aussi 
À. Fabre a-t-1l pu dire très justement que, si le bossu meurt 
généralement jeune, sa vie est d'autant plus courte que sa 
bosse est plus grosse, 

Le rachitique à grandes déformations thoraciques peut être 
emporté par l'asystolie à un âge bien plus tendre encore. 
Durant une suppléance à la Chnique médicale imfantile de 
l École de médecine de Marseille, jai vu un enfant de quel- 
ques semaines chez lequel la dépression latérale du thorax 
était telle que le jeu du diaphragme attirait les côtes à chaque 
inspiration : l'enfant était dans un état semi-asphyxique qui 
aboutit à la dilatation du cœur droit et à l'asystolie rapide. 
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MALADIES DE L'APPAREIL PRÉ tie 


elle s'accompagne de pneumonie chronique. En effet, il est 
banal de trouver à lautopsie une symphyse pleurale tétale. 
restée sans effet sur la circulation pulmonaire parce qu’elle 
était restée sans effet sur le parenchyme pulmonaire sous- 


jacent. Par contre, lorsqu’à la suite d’une pleurésie passée 
à l'état chronique, les parois pleurales s’épaississent, lorsque. 


la pachypleurite se continue dans le tissu pulmonaire avec 


‘une sclérose diffuse, véritable cirrhose pulmonaire, lorsque 
surtout les lésions sontebilatérales, alors la circulation pul- 


monaire est entravée, le cœur droit finit par être forcé, 
l'asystolie devient possible. 


Tuberculose fibreuse. — Lorsque le tuberculeux, à la suite 
de poussées successives, a décidément surmonté le danger 
de la caséification et du ramollissement progressif, lorsqu'il 
a circonscrit ses lésions par une bonne sclérose péri-tubercu- 
leuse, il peut tomber dans un autre danger, du fait de l’exten- 
sion progressive et excessive de ce tissu fibreux qui, après 


avoir été son salut, va devenir sa perte. La diffusion des _ 


lésions scléreuses restreint de plus en plus le champ de 


l’'hématose et de la circulation pulmonaire, le cœur droit se 


distend, la tricuspide devient insuffisante, et le tuberculeux 
peut lui aussi finir comme un cardiaque. 


Pneumonies chroniques. — En outre de la pneumonie 
chronique pleurogène ou tuberculeuse, on peut voir encore 
les pneumo-konioses, la dilatation des bronches, en un mot, 
toutes les pneumonies, et les DO EE chroniques 
aboutir à l’ectasie droite et à l’asystolie. 


B. Les affections pulmonaires aiguës. $ 


Elles déterminent plus rarement lasystohie, Elles peuvent 
certes déterminer une gêne intense de la circulation pulmo- 
naire, mais le plus souvent c’est lasphyxie qui se produit 
avant que le cœur droit ait lâché pied. Souvent aussi, de par 


la toxi-infection plus que par gêne mécanique, le cœur est 


atteint, mais alors c’est la défaillance cardiaque, la syacope 


plus que les troubles périphériques qui constituent l’asystole. 


La symphyse pleurale n’amène de gêne cardiaque que si 
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se A outgtois celle-ci peut se surajouter à lasphyxie et à 
_ l'asthénie cardiaque dans la pneumonie, plus encore dans 
la broncho-pneumonie et plus encore dans la bronchite 
_ capillaire et dans la phtisie aiguë à forme asphykique, 
_ asystolie ébauchée, il est vrai, asystolie de courte durée et 
plus ou moins masquée et arrêtée dans son évolution par 

_ l’asphyxie et par la syncope. 


Caractères cliniques de l'asystolie d'origine pulmonaire. 


Ces caractères ont été bien mis en relief par Merklen (1). 

{1° La cyanose présente ici une importance toute particu- 

_ lière. On a discuté sur la part plus ou moins grande qui 

revient dans sa production à la surcharge du sang en acide 

_ carbonique ou à la stase veineuse : elle dépend de l’un et de 

l’autre probablement, mais le fait important, c'est que 
l'asystolie pulmonaire est une asystolie cyanotique. | 

20 La répartition de cette cyanose est prédominante dans 


_ rieurs. Il en est de même de l’œdème des membres supérieurs 
qui, suivant la remarque de Merklen, peut être plus précoce 
dans lasystolie pulmonaire que dans l'asystolie cardiaque. 
Enfin les troubles cérébraux, torpeur, coma, subdélire, pro- 
viennent de la stase des  biaires et des veines du cerveau. 
30 L’hypotension artérielle, habituelle chez les emphysé- 
mateux, s’accuse encore dans lasystohie en raison du bar- 
rage qui se produit dans le poumon. Le sang, retenu dans le 
poumon, afflue moins dans le cœur gauche. Toutefois une 
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exception à cette règle résulte de la coexistence de lartério- 


sclérose et des lésions surrénales qui ont pour effet de sur- 
élever la tension artérielle. | 

40 La lenteur et la régularité relatives du pouls. — Très 
souvent on note chez l'emphysémateux la coïncidence 
d’une matité cardiaque agrandie et d’un pouls régulier 
battant aux environs de 60. Cette bradycardie relative peut 
être assimilée à la bradycardie asphyxique constatée ERpé 


(1) MERKLEN, Les caracteres fonctionnels de lasyslolie d'origine pulmo- 
naire, in Lerons sur les troubles fonctionnels du cœur, p. 248. 


le domaine de la peine cave supérieure, aux membres supé- 
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ere raie contraste apres ts avec 4 PR Ge: 
et l’affolement du pouls mitral, la claudication de RER 4 
scléreux. ée 
59 L'évolution de lasystolie pulmonaire dépeid de “ 
nature, de la persistance de lobstacle, du degré de la fai- 
blesse cardiaque. Une bronchite ou une broncho-pienathele à 
aggravent singuhèrement l’asystolie et en hâtent l ÉvOIVUOS 
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_ Déjà Chomel avait noté la RNA des PARENT ee | 
chez les dyspeptiques. À. Fabre, Potain, J. Teissier, Arloing, 
Morel, ont étudié les {nome : graves survenant chez les 
gastro-hépatiques et pouvant aller jusqu'à l'asystolie. Les 
troubles gastriques primitifs peuvent produire lasystohie, 
mais aussi bien les altérations cardiaques secondaires que 
celles qui surviennent chez les tuberculeux, les rénaux et 
même les cardiaques. De telle sorte qu’il peut y avoir réper- 
cussion réciproque du cœur sur l'estomac et de l'estomac 
sur le cœur, et l’asystolie n’en est que plus aisément réalisée. 

Les affections biliaires produisent des troubles cardiaques 

plus encore que les affections hépatiques proprement dites, 
ainsi que la remarqué Barrié : lictère, les angiocholites, 

la hthiase biliaire beaucoup plus que les cirrhoses. Enfin 

les affections intestinales, les entérites, peuvent avoir le 
même ellet. | 


Degrés divers de l'asystolte d'origine gastro-hépatique. 


a) Il peut y avoir simple ectasie du cœur droit, sans 
insuffisance trieuspidienne : on observe alors P érgioieinshé 
de la matité cardiaque avec refoulement -de la pointe en 
dehors, bruit de galop droit avec accentuation du deuxième 
ton pulmonaire, parfois dédoublement du deuxième ton à 
la base. Lee bi | 

b) On peut constater chez les dyspeptiques au moment 
du repas, sous Finfluence de la digestion, aggravée par le 
décubitus, des palpitations violentes, de l’arythmie très 
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| prononcée, etyde la dyspnée; c’est une ébauche d' asystolie 
_ disparaissant avec la digestion. 
ec). L’asystohe proprement dite PA Potain nous a donné 


un bel exemple, celui qui lui fit découvrw ce syndrome. Il 


s'agissait d’ume dame atteinte de coliques hépatiques qui 
se compliquèrent d’asystolie; la situation paraissait très 
inquiétante, 1l y avait de la cyamnose de la face et des extré- 


| mités, du refroidissement, un aspect cholériforme, des sueurs 


profuses et glacées, avec cela des palpitatians violentes, de 
l'affolement du cœur, de la dyspnée. On observe parfois, en 


_ outre, de la dilatation des pupilles, des troubles visuels, de 
por de. la céphalée, des vertiges, de la défaillance ; 


_le pouls est mou, petit, intermittent. 

Au point de vue de l’auseultation, on peut constater, 
outre les signes précédemment indiqués, le souffle de dune 
solphe attribué par Fabre à une insuffisance mitrale fone- 


 tionnelle et généralement considérée comme résultant de 


l'insuffisance iricuspidienne dont on peut &u reste observer 


tous les signes : pouls jugulaire, pouls hépatique, etc. 


Pathogénie. — Le mécanisme de ces troubles d’origine 
gastro-hépatique a été élucidé par Potaim, Fr. Franck, 
Arlomg et Morel; lés troubles cardiaques résultent d’une 
vaso-constriction pulmonaire d'origine réflexe, la voie 
réflexe ne passe pas, comme on l’avait cru d’abord, par le 
pneumogastrique, mais bien par les racines spinales d'u 
grand sympathique, par le ganglion thoracique supérieur et 
de ce ganglion au plexus pulmonaire. La tension artérielle, 
d’abord augmentée par vaso-constriction pulmonaire, est 
ensuite diminuée par persistance du barrage pulmonaire, 


Il peut se produire des hémoptysies pendant l'accès, par 
P P pty P  P 


défaut d'équilibre entre la circulation pulmonaire et la cir- 
culation bronchique. La dilatation des pupilles est due à 
l’action du grand sympathique. Enfin, la participation du 
_ plexus cardiaque peut entraîner l'apparition de TÉaanpe 
d angor pectoris. 


Le F1 FETE de lasystolie d’origine hépatique et de 
l’asystolie hépatique, c’est-à-dire de la localisation de l’asys- 
tolie d’origine cardiaque sur le foie n’est pas toujours 
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Ra de 


Sr ertr 


è 
ne io, em le rte 
. à 2: L £ 


facile à faire : ce qui ind ce Re | AA diffi- 
cile, c’est que les troubles de l'organe secondairement atteint 
tendent à l emporter sur ceux de F affection primitive, C’est 
ainsi que le gastro-hépatique, devenu asystolique, est bien 
plus cardiaque que gastro-hépatique, les troubles digestifs | 
cèdent le pas devant les troubles cireulatoires. C’est l'inverse. 


pour lasystolique hépatique qui est bien plus hépatique 


que cardiaque, les troubles de la circulation hépatique, le 
foie: cardiaque, ictère, ascite, hépatomégalie, foie pulsatile, 
syndrome urinaire, effacent les troubles Are IL faut 
donc être averti pour éviter l'erreur. a LES 
Mais en remontant la filiation des accidents on en retrouve 
l'origine : car l’asystolique d'origine gastro-hépatique est 


un cardiaque d'aujourd'hui, mais était un hépatique ou un 


gastrique d'hier, et inversement, le malade atteint de foie 
cardiaque souffrait en général des troubles cardiaques 
précédant les troubles hépatiques, ou bien ces troubles appa- 
raissent dans la suite. | 


III. — ASYSTOLIES D’'ORIGINE RÉNALE 


Nous avons vu, dans un précédent chapitre, que parmi les 
formes d’asystolies localisées se trouvait lasystolie à forme 
rénale, le rein cardiaque dont l'expression symptomatique 
est caractrisée par la prédominance des phénomènes uré- 
miques dans le syndrome asystolique; nous avons vu aussi 


que chez les artério-scléreux lassociation fréquente des 


lésions des deux viscères créait un type cardio-rénal des plus 
fréquents. Dans une troisième catégorie de cas, les altérations 
rénales primitives, en agissant sur le muscle cardiaque, déter- 
minent son insuffisance et créent une variété particulière 
d’asystolie, lasystolie d’origine rénale, qui a encore été 
nommée par Merklen (1) asystolie urémique. R 
C'est au cours des néphrites chroniques, beaucoup plus 
que dans les néphrites aiguës et subaiguës, que les phéno- 
mènes asystoliques ont le loisir de se dessiner: c’est dans les 


(1) P. MERKLEN, L'asystolie urémique, in Leçons sur les troubles fonclion- 
nels 4 CŒUT, p. 309 et suiv. 
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on néphrites diffuses plus que dans les néphrites bete 
_ artério-scléreuses que lon peut parler d asystolte d’origine 

_ rénale en laissant de côté les asystolies mixtes à à type cardio- 

_ rénal des artério-scléreux. 

Dans une première phase, dont la Mate est indéterminée, 

a néphrite diffuse amène une hypertrophie du cœur, hyper- 

| trophi vraiment compensatrice, puisque c’est grâce à un 

| travail supplémentaire que le cœur peut lutter contre l’'insuf- 

_ fisance de la perméabilité rénale. Nous avons done ici, comme 

pour les affections cardiaques, une période de comipéndhtion 
3 qui précède la phase d’hyposystolie et d’asystolie. L’abais- 
__ sement de la pointe, le bruit de galop gauche, l'éclat diasto- 
2 lique du deuxième ton aortique, l'hypertension artérielle, 
_ sont les signes qui accompagnent cette période d’hyper- 

trophie compensatrice. Cette phase de compensation peut 
être très longue, mais elle né saurait être indéfinie, elle abou- 
_ tirait naturellement à la rupture de l'équilibre et à l’asys- 
_ tolie si cette échéance n "était le plus souvent prévenue par 


> GE urémie. 


. 


__ Causes déterminantes de l’asystolie chez les brightiques. — 
_ Ce sont, comme chez les cardiaques, celles qui, entravant la 
circulation pulmonaire, viennent aggraver la gêne cardiaque : 
ce sontavant tout les affections broncho- pulmonaires. ‘une COn- 
| gestion pulmonaire, une broncho-pneumonie, une pneumonie : 
parfois ces lésions pulmonaires se succèdent comme pour don- 
ner l'assaut au cœur; dans l'observation de Merklen, une con- 
gestion pulmonaire grippale amena l’hyposystolie et l'asys- 
tolie irrémédiable fut bientôt achevée par une pneumonie, 
Les infections pulmonaires agissent à la fois ‘en dilatant lé 
ventricule droit, d’où stase veineuse générale et rénale et en 
asthéniant le cœur gauche. Elles ralentissent amsi de deux 
manières la sécrétion urinaire (Merklen). Les accidents pul- 
monaires peuvent survenir du fait de l'affection rénale elle- 
même : c’est une apoplexie pulmonaire ici encore, comme chez 
le vrai cardiaque, qui déclanche Pasystolie, l'œdème aigu du 
poumon peut avoir le même effet. 
Caractères cliniques de l'asystolie d'origine rénale. — La 


caractéristique de Fasystohie d’origine rénale est dans le 
Oppo. — Médecine d'urgence, 3e édit 19 
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MALADIES DE L'APPAREIL CIRCULATOIRE 


mélange de symptômes urérfiaues et des smptômes me 
liques. 

L’œdème est souvent la conséquence de l'insuffisance car- 
diaque survenant chez le rénal. Cet œdème existait déjà 
chez lui, se manifestant par de la bouffissure de la face, 


mobile, fugace, non déclive; à cet œdème brightique s'ajoute 


l'œdème cardiaque, œdème plus fixe, progressif, envahissant, 


se localisant d’abord aux chevilles si le malade se lève, aux 


fesses s’il est couché, puis augmentant rapidement et remon- 
tant ‘aux bourses, à l'abdomen, au thorax: souvent cet 
ædème est une sauvegarde et constitue une dérivation heu- 
reuse, au moment où le rein se ferme. Le malade pisse dans 


son tissu cellulaire, si lon veut bien excuser la trivialité de 


cette expression : 1l retarde ainsi Fheure de lurémue et de 
'asystolie. Inversement, la résorption brusque de l'œdème 
peut, chez un rénal, déterminer des accidents cardiaques si 
le rein ne peut pas suffire à compenser cette résorption par 
une diurèse équivalente. Ce fait a été bien mis en relief par 
P. Merklen et J. Heitz (1). Dans ce cas, la crise urinaire qui 
suit la disparition de Fœdème n'est pas complète; elle est 
lente, retardée, le rétablissement des fonctions rénales est 


insuffisant et des accidents cérébraux graves, auxquels se 


joignent des accidents asvstoliques, éclatent et ne dispa- 
raissent que le jour où la diurèse S'établit franchement. 


La dilatation du cœur se substitue progressivement à 


l'hypertroplue : les dimensions transversales augmentent, la 
pointe ahaissée se déjette en dehors, l'impulsion est moins 
forte, le rythme se trouble, des faux pas surviennent. Si les 
choses s’accentuent, on peut entendre un bruit de souffle 
tricuspidien ou AS souffle d'insuffisance fonctionnelle. 
Du côté de la circulation périphérique, on voit la eyanose se 
mêler à lœdème, la face, les extrémités blêmes deviennent 
violacées. 

L'hypertension artérielle est souvent très accentuée chez 
l'asystohique urémique, en dépit de l'insuffisance des contrae- 
tions cardiaques; elle dépend du spasme vasculaire, de la 
vaso-constriction généralisée qui se manifeste chez ces 

(1) P. MERKLEN et J. HEITZ, Des accidents cérébraux qui surviennent au 


cours de lu résorption de certains æ@demes. (Bulletin de la Soc. méd. des 
hôp., 15 et 22 jenvier 1104.) 
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Fe Le de telle sorte que l'hypertension constatée chez 


un asystolique constitue une forte présomption en faveur de 


DE origine rénale de cette asy stolie (Merklen). Toutefois, l hy- 


_ pertension n’est pas constante si le spasme artériel est peu 
marqué, si surtout l'insuffisance cardiaque est très accen- 
tuée, l'hypotension peut succéder à lhypertension. Pour 


_… Merklen, lemphysème pulmonaire ou une cirrhose du foie 


comcomitante déterminent lhypotension. 
Les accidents urémiques, avons-nous dit, se mêlent aux 


aceidents asystoliques : le myosis est un des symptômes les 


plus caractéristiques, il faut toujours le rechercher. Les 


troubles respiratoires ont une grande importance et dominent 


souvent la scène morbide : des crises dyspnéiques intenses, 


accompagnées d’une anxiété très grande, se manifestent de 


temps en temps. [l y a dans la soudaineté et la fugacité de 
ces crises de dyspnée anxieuse quelque chose de caractéris- 


tique et qui ne se retrouve pas chez l’asystolique, quand 


l'urémie n’est pas en jeu. Un second type, également carac- 


téristique, est la dyspnée de Cheyne-Stokes, dans laquelle, 


en même temps que l'accélération progressive de la respira- 
tion, survient une vive agitation, puis, à mesure que les 
mouvements respiratoires se ralentissent, le malade tombe 
dans la torpeur. Rabé (1) a insisté sur les auur de la respi- 
ration de Cheyne-Stokes avec Fartério-sclérose cérébrale, 


. mais elle est favorisée par lasystolie et l’urémie, et surtout 
_ par la coexistence de ces deux syndromes. D'abord noc- 


turne, elle finit par devenir permanente. 

Des troubles cérébraux apparaissent aussi. Ils sont consti- 
tués par lanaiété où état mental d’inquétude, de erainte, 
l'impression de donger, de mort imminente (Merklen). Elle 
peut être associée à des phénomènes délirants : : crises de peur, 
scènes d'émotion, de larmes, d’adieux, besoin de mouve- 
ment, hallueinations terrifiantes, idées de perséeution 
entraînant des cris, des vociférations, des fuites, des luttes. 


Ces phénomènes délirants s'exagèrent la nuit, les malades 


sont des crieurs de nuit, suivant l'expression de Merklen : 
ils gémussent ou beuglent, troublant le repos des autres 


(1) RaBé, Respiration de Cheyne-Slokes par insuffisance cardiaque et 
ischémie cérébrale. (Thèse de Paris, 1898. Soc. méd. des hôp., 16 mars 1900.) 
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(MALADIES DE L'APPAREIL ner 
malades, « Quand un asystolique crie la nuit, dé Meriden, 
vous en pouvez conclure qu'il a de l'anxiété urémique; ces à 
cris sont un signe d’urémie, » | 


Asystolie due à la péricardite brightique. — Cette variété 
d’asystolie est remarquable par la rapidité de son évolution 
et sa terminaison fatale. J'ai eu l’occasion d’en observer un 
bel exemple (1). Après une légère aggravation des signes 


_urémiques, le malade ressent quelques palpitations, l'aire 
cardiaque s’élargit et souvent on perçoit un frottement léger, 


très rapidement celui-ci augmente d'intensité, au point d’être 
entendu à distance; ce fan s'explique par la luxuriance 


de l’exsudat et l hypertrophie du cœur, En mème temps, le 


malade est en proie à une dyspnée intense qui ne lui laisse 
pas un instant de répit et ne lui permet ni de parler, nm 
d’avaler, ni de faire un mouvement, sous peine de suffoquer. 
Cette dyspnée ne détermine pas seulement de l’orthopnée, 


elle entraîne l’attitude genu-pectorale. En somme, deux symp- 


Lômes résument le tableau clinique : un signe physique, le 
frottement, un signe fonctionnel, la dyspnée, mais ils atteignent 
l’un et l’autre un degré extrême. — La marche de l'affection 
est très rapide et se termine par le collapsus cardiaque en. 
quelques jours : il en résulte que la constatation chez un 
brightique d’une plaque de péricardite récente doit être 
considérée comme l'indice probable d’une mort prochaine. 

Le diagnostic n'est pas facile à faire entre lPasystolie 
d’origine rénale et l’asystolie à forme rénale. Chez un malade 
présentant à la fois des symptômes asystoliques et des 
symptômes urémiques, quel est lorgane primitivement 
atteint, le cœur ou le rein, ou tous les deux à la fois? 

« Sr doute, quand 11 asystolie se manifeste chez un car- 
diaque avéré, chez un artério-scléreux à localisation rénale 
manifeste, le problème est simplifié. Il est encore simple 


quand lexploration du cœur révèle un bruit de galop avec 


de P hypertrophie ventriculaire gauche : 1l est vrai que 
ces signes ne tardent pas à faire place à ceux de la dilatation 
dique, Le diagnostic se fait encore aisément quand, chez 
un ancien rhumatisant atteint d'affection mitrale, avec où 


(1) C. Onpo, La péricardite brighlique. (Marseille médical, 1903, p. 674.) 
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_sans symphyse, on rencontre, avec un syndrome asystolique, D. 
E. une albuminurie de 3 grammes et plus... Les choses sont | De 
moins simples quand on se trouve en présence d’un asysto- 
lique qui ne présente aucun signe antérieur de néphrite et 
dont les urines ne contiennent que peu ou pas d’albumine...» 

_ (P. Merklen, oc. cit., p. 311.) ‘; 100 

# L’examen des urines abondantes, claires, peu denses, ÈS 

3 hypoazoturiques, hypochloruriques, et dans lesquelles la D 

__ cryoscopie révèle une diminution de la diurèse totale et éla- ‘27080 

__ borée, plaide en faveur de l’asystolie d’origine rénale, tout en PS 

46 tenant compte du régime du malade, de ses Fotos hépa- FER 

_ tiques, ete. Mais il faut aussi tenir compte de certains signes 120 

? caractéristiques de l'insuffisance rénale : myosis, hyperten- 210 

sion artérielle, bruit de galop. TU 

Sans doute, le mode d'évolution des œdèmes a une assez 250 

__ grande importance : début par la face chez le rénal, par l'ab- ES. 

__ domen chez le cirrhotique, par les membres hace chez le 146 
cardiaque. Mais combien d’exceptions à cette règle, de par les 22 a 
asystolies locales, de par la complexité des lésions viscérales, ci 4 | 

En somme, la recherche de la filiation des symptômes est 7. 
la meilleure source de renseignements. en | 
Le pronostic de l'asystolie d’origine rénale ést toujours 50 : 
grave, mais 1l n'est pas toujours désespéré. Sous l'influence 11 
d’un traitement énergique, le cœur peut reprendre de sa se 3 | 
force, si le rein reprend ses fonctions. On assiste alors à l’atté- 40 
Be nuation progressive des phénomènes asystoliques en même 70 
Be temps qu'à celle de lurémie. Parfois la réapparition des ES 
di _ œdèmes est d'un bon augure, mais elle ne vaut pas une bonne 100 
_  diurèse. Malheureusement, après une crise d’asystolie chez 2 | 
un rénal, l'amélioration est toujours incomplète et la situa- | [T4 
M lon reste précaire, une nouvelle crise d’asystolie est toujours 
__ à redouter et finira par emporter le malade. Mais, par un trai- Re 
| tementetunrégime sévères, on pourraretarder cette échéance. Ée 
TRAITEMENT DES ASYSTOLIES D ORIGINE | 4 
 EXTRA-CARDIAQUE | D: À 
L'asystolie est une surprise pour le médecin qui, occupé 5 
des poumons ou du rem de son malade, n’a pas surveillé 5108 
De. 
. e: à 
k | 
fe) 
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MALADIES DE L'APPAREIL CIRCULATOIRE | 
le cœur. Il est très nécessaire de prévoir et de Ve Le 24 
complications cardiaques dès les premiers _— d'hyposys 
tolie, t | 
Chez les emphysémateux, il Fe sans cesse surveiller fe: 
cœur droit, et surveiller les premiers signes de la dilatation. 
IL faut Gi le cœur en donnant, en même temps que 
l’iodure, des tonicardiaques; par précaution, donner de là 
_spartéime par cycles de dix jours; l’iodure de caféine est ici  : 
un assez bon médicament. Il faut, ‘en outre, chez ces malades, 
veiller au bon fonctionnement aa rem en donnant de la À 
| théobromine, de la lactose. Ménager le cœur, dans l'inter- 
valle des crises, par le régime, l'exereice mule. et le sou- 
tenir pendant les crises par des tonicardiaques. Si on n’a pas. be 
pu prévenir l’asystolie chez l'emphysémateux, al faut avant 
tout déblayer la circulation veineuse afin de diminuer la 4 
charge du cœur droit : si l'encombrement pulmonaire est. 
très marqué, des ventouses sèches en grande quantité “et 
très répétées sur tout le thorax; pour peu que la stase Re ‘4 É 
monaire persiste, 1l faut avoir recours aux ventouses seari-  @ 
fiées. Mais le moyen héroïque est encore ic1 la saignée; elle 
trouve dans l’asystolie pulmonaire une indication au moins 
aussi précise que dans lasystolie muitrale : il me faut ni 4 
retarder ni la ménager; dès que le malade suffoque, dès qu'il 
est cyanosé, dès que le cœur droit se dilate notablement, 
il faut faire une saignée de 300 à 500 grammes, suivant ss # À 
cas, et ne pas craindre de la répéter deux ou trois fois si 
£t effet obtenu n’a pas été satisfaisant. Le malade sera au 4 
repos absolu, à la diète lactée, et à la médieation ne | = L 
et tomicardiaque. La théobromine, la santhéose, la scille, 
seront employées largement. La spartéime, le strophantus, 4: 
seront prescrits également. En ce qui concerne la digitale, » L 
la chose est plus délicate : la digitale a moins de prise sur le #4: 
cœur droit que sur le cœur gauche, c’est un fait. Le plus D 
sage est de ne pas recourir aux grandes doses massives : si 
les autres tonicardiaques ont échoué, on pourra ordonner 4 : 
la digitaline à la dose d’un demi ou d’un quart de milli- 
eramme pendant plusieurs jours. Mais, 1c1 pas plus qu'ail- 
leurs, 1l ne faut laisser l emploi de la digitale à la discrétion 4 : 
di miide-S: 1 Hal peu, qu’il ait le foie gros, on 
emploiera avec grand avantage les pilules de Lancereaux, 
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( mes, par parties égales, b: centigranmes de 

Es de feuilles de digitale, de scammonée et de scille, à 

_ la dose de qupère à cinq LES par jour. Cette préparation à 
tri ple action m'a donné bien souvent des résultats excel- 2 


Cadet et Vedel " conseillent en outre de donner de 
D aande-vie allemande (20 grammes) et de faire prendre une 
_ potion: avec 0 10 de kermès et _ grammes de temure de 


Re: ... l : gastro-hépatique, ce serait une grave erreur 


4 a traiter les troubles cardiaques directement. Lorsqu'un Re 
1 _ dyspeptique a des palpitations, de la dyspnée, de Farythmie 2 
_et même de la dilatation du cœur droit, lui donner de la 
re de la spartéime, et même de la digitale, c'est aug- ” 
Fe  menter les troubles dyspeptiques, et exagérer les troubles 16% 
_ réflexes. Les troubles cardiaques des dyspeptiques setraitent  _-_ 
ee. “par in et non par le cœur. C’est au régime approprié 
suivant la forme de dyspepsie qu’il faut s'adresser. De même 
4 chez l'hépatique : l’antisepsie des voies biliaires, le salicy 
late et le benzoate de soude, le calomel, les alcalins, l'eau de 
Vichy, feront plus que la édisétion cardiaque, Si les troubles 
_ cardiaques sont très intenses et persistants, il faut s'adresser 
3 À aux antispasmodiques, plutôt qu'aux tonicardiaques : la 
FE _valériane, le valérianate d’ ammoniaque, le valérianate 
ed. amyle en capsules. 

_ Îlne faut recourir aux Éditer qu'en cas de détresse 
caen tu imminente, et les employer par la voie sous-cutanée 

_ de préférence. 

Chez le rénal,il faut à à la résistance du cœur et, tout 
_ en maintenant la diurèse, qui est la sauvegarde, ne pas perdre 

__ de vue le cœur. S'il fléchit, c’est à la spartéine que Fon 
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| encore recourir avant tout, mais ici l indication ne résulte 
pas tant de la déplétion générale à obtenir que de lurémie à 

| combattre. Ici encore, large saignée de 300 grammes à 
4 509 grammes, et, s’il y a menace de défaillance, soutenir le 
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Mr sai 
cœur avec une injection de. spartéine, de ra ou À d'huile 
camphrée. Répéter la saignée si c’est nécessaire, 
; Mais, en même temps, il faut employer les diurétiques: 
Re c’est le cas de dire ici que la théobromine est la digitale du 
2 rein. Les ventouses sur la région lombaire seront appliquées 17 
chaque jour, et au besoin on les scarifiera. +54 
Le cœur sera soutenu par la spartéine. Lorsque les troubles = 
cardiaques sont prédominants et menaçants, est-on autorisé | 
à recourir à la digitale? En tout cas, pas avant d’avoir ag 
par les diurétiques et les laxatifs, le repos et la diète lactée. 1 
| Et ensuite, c'est aux petites doses de digitale combinées avee 
la théobromine qu’il faut avoir recours. Les pilules de Lance- 
reaux seront employées ici avec avantage. Je viens en ce 
moment d'obtenir un résultat très satisfaisant en associant 
la seille et la digitale chez un brightique asystolique, qui 
avait résisté à toutes les médications.usuelles. En résumé, 
employer la digitale à petites doses et la combiner avec les | 
diurétiques. Le Re 


Le FORMULAIRE DE L'ASYSTOLIE D'ORIGINE 
FRS EXTRA-CARDIAQUE | dE 


ASYSTOLIE D'ORIGINE PULMONAIRE 


Potion : | Tr 2 


Benzoate de soude. . , : : .. . . !. 2 gr. 
Sulaten de spartéine. 5; 1 A7 000 Er 19006 
SiR0p-d6: polyphla.. 2... {LG CNRS SR | É 


DER ES A ET R  v : LAO gr TR 4 


Par cuillerée à soupe toutes les demi-heures. 


ou 
Potion : 
Kerésil7 0AMRRRMNRE LA ran 0 gr. 20 
Temiture ‘de kola rest, Nr IN NER 
nie: 12 Si NE Hs LS PE AE 


Par cuillerée à soupe toutes les heures. 
(GrRassEer et VEDEL.) 
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HS où 
: Potion : 


4e _Teinture de strophantus 
am ie. NIIT 4 XX gouttes. 
Dr). Liqueur ammoniacale ani- : 


k: ; DST ee ie AND IAAR gouttes. 
M2": Eau M Te en rt Le 60 €. €. 
ob de pou 2..." 20c:c. 


Une cuillerée à café toutes les heures. 

$ à Fr | | (O. Marrix.) 

LE ou F4) | 

*Potion : ol 

ve Acétate d’ammoniaque, . . .. ... 140 gr. 

E | éme S a MR RIVE a | âà XX gouttes. 
. Sirop des cinq racines. . . . . ... 30 gr. 
NE EN ete ist PAU OT: 


È Pénbranins it 1, Opr. 50 10 
É Poudre de feuilles de duitele rar Vie NU | ee | 
É Se M Be PR en me ce Mr x A Re | 
Lactose. . ................. 0 gr. 10 #2 
Pour un cachet n° 9 20. Quatre à huit par jour certe tacnt 
: (O. MarTix.) 
Pilules de Dhs : 
HePaudre- desole 2,2 6 ns de, 
—,. de digitale. : .. ... ..-. .L 4 O0 gr. 05 à 
È — + de'scammonée. . . . . . .. 2 
< Pour une pilule n° 25. Cinq pilules par jour. à 
Hda-de-vie allemande.) 22%... 15 ur. | 5000 
HHDD AO DEPTUN LL mia anse  SÛ"E. pee “7 
ASYSTOLIE D ORIGINE GASTRO-HÉPATIQUE 
Solution : | 
EanccHiG atome... he te 0 -H0 pr. 
| Temtune de Hadianes 2 1. UN ue, Der. 
Re RARE GRR es A SL Se ON) 107. 


Une cuillerée à soupe toutes les deux ou trois heures. 
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É reté 1] Lacs es © ù sn le ls . si 

Énergétène de Le l'AXX gouttes. 
— desthpitale. 2.500 \ 

Quatre fois par Jour. 


Vin de T'rousseau : 


Poudre de feuilles de digitale. . . . 10 gr. 
Sauames!tde séille.:. "Rene 19 gr. 
Baies de génièvre. . 5... .. 150 er. 
AUBIN RE ae ABOU ar 

ADO 00: LR RENTRER ES 
Acétate de potassium sec . . . . . .. 200. 

50 à 150 gr. pendant trois jours au plus. 
_ (CopeEx.) 
Pilules de Lancereaux : 

Poudre de feuilles de digitale récente, | 
ee STE ES SN EC ARE | 


| < 
=) de séammones. 2 00% 20e 


âà O0 gr. 05 
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Pour une pilule n° 20. À prendre quatre pilules par Jour. 
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Benaoate/de soude..." Mme eee de 

Extrait de stigmates de maïs. . . . . . 6 gr. 

Huile essentielle d’amis . .. . . . . . . [IT gouttes. 

Diviser en six pilules. Quatre à six par Jour. 
| (O. Marin.) 

Potion : | | 
Sulfate de spartéine. . . . . . O gr. 10 à 0 
Fhéobromme... "2e NE En 4 
Sirop des einq racines. . . . 30 gr. 
Infusion de baies de genièvre. 120 gr. 


gr. 40 
gr 


Injections sous-cutanées : | 
Huile camphrée à O gr. 10 par €. ce. 


Spartéme.,, #52, AN) gr 20" 20e En 

Catéihte : 0 San En 

Benzonte.de-soude. ln "2 em Li Ne 

Eau distillée bouillie. . . . . q. s. pour 20 c."c. 
Deux à quatre centimètres cubes par Jour. 


äà 9 gr. 


PADMAREN Re : r en 
Salicylate de soude. . 
Eau distillée. . : . .,... 


CHAPITRE XIII 


L'ANGINE DE POITRINE 


L’angine de poitrine est un syndrome qui réalise par sa 
soudaineté et sa gravité toutes les conditions de la médecine 
d'urgence. Nsez rarement observé à Pl hôpital en raison 
même de son caractère paroxystique et transitoire, 1l se ren- 
contre très souvent au contraire dans la pratique privée. 


CAUSES 


L'angine de poitrine relève de trois ordres de causes; les :150 
unes intéressent directement le cœur lui-même par leurs n 
lésions, les autres l’atteignent par voie réflexe, d’autres enfin 
sont d'ordre purement névropathique : angine vraie ou coro- 

 narienne, angine réflexe, angine névropathique. 


19 Angine vraie. 


Cest la maladie du sexe masculin surtout’ ‘et de l’âge mur 
entre cinquante et soixante ans. En somme, ce sont les condi- 
tons de l’artério-sclérose, la goutte, l’arthritisme, le satur- *À 
nisme, la syphilis, qui la produisent. Mais sur l’artério-sclérose - 14 
viennent se superposer certaines causes qui vont favoriser ne 
la localisation cardio-aortique ; c’est parfois l'influence héré- 
ditaire directe, ce que Trousseau appelait si judicieusement 
l’aortisme héréditaire: ce sont les causes morales : la fatigue, 
le surmenage Scple si iitel, les émotions répétées: aussi 
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l'angine de poitrine est-elle plus Héibnte dans Eu prof S- 
sions libérales : chez les avocats, les médecins, les prêtres, 7 
les hommes politiques, ete. Les infections ont parfois une 
influence très directe : ce sont les infections septiques comme 
la grippe, ou bien la diphtérie, la pleurésie, ete., mais par- 14 
dessus tout le rhumatisme articulaire aigu qui peut déter- 4 
miner une névrite cardiaque rhumatismale (Martinet). 
Paminski (1) a récemment étudié les caractères de cette 
angine de poitrine infectieuse, caractérisée par des accès 
très intenses survenant au repos et d’une manière très 1rré- 
culière, apparaissant généralement au commencement de” 
la maladie. Les intoxications ont aussi une action très grande, 7 
et 1l faut placer ici au premier rang le tabac. ; y" 
Le tabac peut à lui seul produire des accès d’angine. Ki “ 
en avons un exemple célèbre dans l'épidémie d’angime sur- 
venue à bord de l Embuscade où les marins furent enfermés Ë 
durant de longues journées dans un espace clos, saturé de. 2” 
vapeurs de tabac (Gelineau), Ces phénomènes angineux peu- 
vent surverur après des excès tabagiques et disparaître par 
la suppression du tabac. Mais, le plus souvent, au tabac 
s'ajoute lartério-sclérose, et Huchard copaidèle: l’angine 4 
tabagique comme une angine mixte pouvant être fonction- ok 
nelle d'abord, puis organique ensuite par le fait de l'artério- 
sclérose concomitante. Le cas le plus fréquent est celui des ! ‘4 
artério-scléreux chez lesquels l'usage du tabac, longtemps PR 
très bien supporté, détermine Fapparition des crises d’an- 
gine de poitrine. L'usage excessif du thé, du café‘agit dans 
le même sens, et chez les artério-scléreux en imminence de 
crise, ces boissons excitantes, même à faible dose, peuvent 
avoir une influence déterminante. Enfin l'intoxication ali-” 
mentaire, lexeès de l'alimentation carnée, ce que l’on est. 
convenu d'appeler Falbumimisme vient s ajouter souvent à 
d'a autres causes. | | 
tn somme, 1l faut distinguer dans létiologie de F angine 
de poitrine l’artério-selérose qui va produire la lésion fonda- 
mentale et les causes déterminantes morales, toxiques, etc., 
qui vont conditionner l’artérite dans le sens de l'angine de 
poitrme coronarienne. Enfin, on peut distinguer les causes 
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(1) PauiNski, L’angine de poitrine infectieuse. (Revue de méd., 1909, p. 192.) ë 
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20 DU de poitrine réflexe. 


* Dienss ses gastropathies sur l angine de poitrine a été 
… étudiée par Potain : les accès surviennent à l'occasion 
de troubles digestifs, apparaissant après les repas, et dispa- ÈS 
- 50 -vaissant par le traitement de la dyspepsie. C'est principale- 
ment dans les formes hyperesthésiques et surtout nervo- 
4 motrices de la dyepepete que les crises d’: angine de poitrime 

| | surviennent. 

En somme, l’angine de poitrine d’ origine gastrique se voit 
“chez les névropathes et souvent aussi sur des sujets qui sont 
sur le chemin de l artério-s clérose, qui sont déjà des hyper- 
tm ed | VE 
__ D'autre part, nous verrons que l'angine de pottrine a une 
” influence sur la motricité de l'estomac; 1l ÿ a done souvent 
chez les angmeux un complezus Et ie dont lexpli- 

_ cation est dans la synergie des divers domaines du pneumo- 
gastrique. | | 

Les affections hépatiques peuvent également produire 
p angine de poitrime réflexe, quoique plus rarement que les 

affections er MT la Bthiase biliaire plus que toutes les 
4 autres. 4 
pi: Les affections utéro-ovariennes peuvent être le point de. 
Le 1m des crises angineuses. lei c’est la névropathie qui SR 
É explique un retentissement aussi éloigné; il s’agit de femmes 

émotives, plus ou moins voisines de l’hystérie. | 
Les affections qui intéressent le plezus brachial du côté 
_ gauche, névrites, névralgies, arthrites, etc., peuvent retentir 
sur le plexus cardiaque et déterminer des crises d’angine de 
_ poitrine réflexe. Il y a là un fait intéressant de propagation 
| retournée en quelque sorte; les excitations parties du domaine 
| nerveux vers lequel se propagent les douleurs de l’angine qui 
suivent habituellement une marche centrifuge peuvent 
suivre une direction centripèle et venir retentir sur le plexus 
cardiaque. C'est ce que Potaim ge l’'angine de patine 

| renversée. 
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Elles forment la catégorie de ce que l'on a appelé les 


fausses angines. Il y en a plusieurs sortes : 


a) L’hystérie peut donner lieu à des paroxysmes doulou- 
reux qui simulent l’angine de poitrine. Les causes générales 


de l'hystérie se retrouvent 1e1. Les influences émotionnelles, 
les troubles psychiques, la crainte d’une affection cardiaque, 
lirritation, jouent le principal rôle étiologique. Parfois des 


troubles gastriques, des troubles utérins peuvent être le 


point de départ des crises cardialgiques. Les sujets atteints 


de cette forme d’angine sont des jeunes femmes dûment hys- 4 


tériques ou de simples névropathes. | | 


b) L’épilepsie, suivant Trousseau, aurait des relations très 
étroites avec l’angine de poitrine. Que dans sa manifestation 


larvée épilepsie puisse présenter des allures rappelant 
l'angor pectoris, la chose est rare, exceptionnelle; mais 
Faura épileptique peut affecter une localisation semblable à 

celle de angine de poitrine : région cubitale et région précor- 


diale. Il reste dans ce cas à ne pas confondre cette épilepsie 


à forme angmeuse avec l'épilepsie d'origine cardiaque liée à 
des lésions aortiques. 


c) La neurasthénie dans sa forme angiopathique peut. 


Héntier lieu à des troubles affectant la forme de l’angine de 
poitrine. Mais ce qui est plus fréquent, c'est que la neuras- 


thénie vienne se greffer sur un état organique pour accentuer 
encore les manifestations angineuses et surtout pour aggra- 


ver l'élément psychique qui, nous le verrons, ne manque 


ouère dans l’angine vraie. C’est ainsi que chez le dyspeptique 


neuro-moteur, la neurasthénie favorise singulièrement la 
production de l’angine de poitrine réflexe. Mais cela est au 
moins aussi fréquent dans l’artério-selérose. Il est très habi- 
tuel de voir chez des hommes de la classe élevée, bien équi- 
hbrés jusque-là, les débuts de l’artério-sclérose créer vers la 
cinquantaine un état névropathique qui présente tous les 
caractères de la neurasthénie, Cette neurasthénie, en raison 
de l’état de l'hypertension artérielle, revêt les allures de 
langiopathie et les crises d’angine de poitrine qui se pro- 
duisent à ce moment relèvent à la fois de lartério-selérose 
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et de la neurasthénie. C’est une forme Fe de l’angine de 


poitrine, une forme neuro-organique. Nous aurons à revenir. 3 
sur ce point important à propos du diagnostic, 7 C0 
Tabes. — Au cours du tabes on peut voir se produire des D 
_ crises d’angine de poitrine dans deux conditions différentes : 
a) les crises viscérales cardiaques du tabes peuvent revêtir a 
le caractère de l’angine de poitrine, ce sont des crises viscé- “+ 
| # UT | “ LS : 7 
_ rales affectant le plexus cardiaque; b) la coïncidence fré- SSSR 
quente de lésions aortiques relevant de la syphilis ou de 400 
l’artério-sclérose peut avoir pour conséquence l'apparition BE. 
de crises d’angine de poitrine vraie chez les tabétiques. : LES 
En résumé, 1l y a deux grands groupes d’angineux : :: 5 
| Le premier groupe est composé en grande majorité ee. 
À d'hommes arrivés à la maturité, d’artério-scléreux et relevant 4 
| 4 3 ÉE 
| de l’angine de poitrine vraie coronartenne. EN” 
| Le second groupe est formé de névropathes et surtout de RE | 5 
| femmes ressortissant de la pseudo-angine nerveuse. “+ 
| 4 SYMPTOMES ‘2e 
4 ANGINE VRAIE CORONARIENNE | F4 
| 4 = ; - » 380 : 
LU RE Ps un - : È * À Nr 
4 L’angine de poitrine se traduit par des accès qui survien- : 20RR 
nent dans certaines conditions et sont caractérisés par de Ex. 
__ l'angoisse et de la douleur. : Le. 
| A. — Conditions dans lesquelles se produisent les accès. RS 
| Elles ont une grande importance au point de vue du dia- D 
| enostic et du pronostic. | 5e 
| É 10 gt] 
| Influence de l'effort. — Voilà le grand fait à rechercher. ES 
Parfois l'accès éclate à la suite d’un effort violent et pro- D 
| # Li LI A * + : ATH en). 
longé ; c’est l’histoire de ce bûcheron cité par Merklen, qui eut Pr: 
É 3; P 4 À 
un accès après avoir abattu un grand arbre et lavoir déplacé. 3 
Mais, souvent, l'effort occasionnel est bien moindre; c’est ia 4 
marche rapide, la course, la montée, surtout si elle est raide De | 
et précipitée. Le plus souvent, avant que la crise éclate, F2 
, | # … au " : + ‘é 
le malade éprouvait une petite douleur thoracique avec pro- + 
Opno. — Médecine d'urgence, 4° édit. . 31 -ÈR 
ane 3 5 
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pagation dans le bras chaque fois qu’il se livrait à un effort 


modéré, et ceci était très caractéristique; puis, un jour, un 
effort plus violent ou même un effort habituel fait apparaître 


une crise véritable, Chose curieuse, chez beaucoup de 


malades, c’est toujours le même effort qui produit la douleur : 


J ai connu un vieux monsieur qui ne pouvait se bivrer aux 


efforts de la défécation sans éprouver la douleur angineuse; 


chez tel autre, c’est l'effort du coït, de léternuement; chez 
un autre celui que provoque la toilette. On le voit, cet effort 
peut être parfois assez minime. | 

Le refroidissement brusque peut avoir la même action, 
mais c’est surtout celui que produit un vent froid et Ho 
qui vient frapper la poitrine; les auteurs anciens, Rougnon, 
Heberden, considéraient comme caractéristique la douleur 
provoquée par la marche contre le vent. | 

L'influence de la digestion se fait sentir de différentes 
manières : elle peut se faire sentir chez le dyspeptique, mais 
plus souvent en dehors de tout trouble digestif; la digestion 


_ se combine avec l'influence du décubitus pour faire apparaître 


les crises d’angine nocturne. Huchard a insisté sur ce que 
ces conditions équivalaient à celles de l'effort, et nous ver- 


rons qu’elles agissent en élevant la tension artérielle. 


Les causes émotionnelles peuvent faire éclater la crise et 
surtout les émotions fortes, soudaines, tumultueuses; c’est 
l’'emportement d’un accès de colère, c’est le saïsissement 
douloureux, causé par-une mauvaise nouvelle, CÉCLEAR 


B. —— La crise. 


Le début est brusque et soudain et en quelques instants les 
symptômes atteignent leur paroxysme. 

Douleur. — Presque toujours langine de poitrine est 
vraiment une douleur de poitrine; elle est généralement, 
dans la crise bien déclarée, d’une grande intensité, elle est 
souvent atroce. Son siège est rétro-sternal, assez fréquem- 
ment elle se localise sur le bord gauche du sternum et elle 
affecte volontiers la direction d’une barre transversale. Ses 
irradiations sont aussi caractéristiques que son siège : la 
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3 tale, et de là se propage dans le petit doigt et l'annulaire ; 

elle peut s'arrêter au niveau de l'épaule, ou au pli du coude, 

 Îl arrive aussi que la douleur se propage dans le bras droit on 
en même temps que dans le bras gauche, mais aussi parfois E : 

__ isolément; parfois elle se propage vers la racine des cuisses, CE 
vers le testicule. Ces anomalies sont importantes à connaître 

_ pour que le diagnostic ne s’égare pas. Une autre zone de pro- 

__ pagation est la région cervicale; la douleur remonte de chaque 

_ côté, le long de la région carotidienne, et vient aboutir 

_ au niveau des angles de la mâchoire imférieure; elle mtéresse > 

_ souvent l’œsophage, déterminant une sensation de constric- 

_ tion de la gorge et souvent de la dysphagie. Du reste, la 

douleur peut se segmenter et n'être plus représentée que par 

ds ses irradiations périphériques. 

Le trajet de la douleur est le suivant. Elle se produit dans 
le plexus cardiaque à la base de Faorte; de là elle gagne les 
nerfs cardiaques du grand sympathique, puis par les ramufi- 

_ cations communicantes les racines rachidiennes, la huitième 
cervicale, la première et la deuxième dorsale. On pensait 
autrefois que la propagation au plexus brachial se faisait par 
_le trajet des anastomoses. Aujourd hui, on s'accorde à ad- 

E mettre que la douleur, après avoir gagné les cornes posté- 

_ rieures de la moelle, s’extériorise dans de plexus brachial et - 

dans les nerfs superficiels (Head). 

Le caractère constrictif de la douleur est à peu près cons- 
tant; les malades se servent de diverses comparaisons pour 
lexprimer : sensations d'étau comprimant la poitrme, d’écra- 
sement du thorax, sensation de griffe, impression d’enfonce- 
ment du sternum. Quelquefois et plus rarement, c’est une 
‘sensation de brûlure intérieure, de feu dans la poitrine. C’est 
d’ailleurs toujours une dieu centrale, une douleur pro- 
fonde. | 

_ L’imtensité de la douleur, sa PÉTER sur l'angoisse, 
constitue la forme cardialgique de angine de pottrine. 

L’angoisse est le second symptôme de la cerise. I y à tou- 
jours quelque chose de moral dans la douleur de l’angine 
de poitrine. Sénèque, qui en a cruellement souffert, a dit 
d’une manière saisissante : « Éprouver toutes les autres dou- 

_ leurs, c’est souffrir; celle-là, c’est perdre la vie. » C’est une 

sorte d’effroi orgamique, une sensation de mort prochaine 
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comme une pause de la vie qui semble prête 1e à s'échapper. 


Cette sensation d'angoisse est infiniment plus pénible que 
la douleur elle-même et son souvenir seul suffit à remplir le 
malade de terreur, A l'inverse de la forme cardialgique, il y a 
une forme angoissante de l’angine de poitrine, et si le malade 


exprime mal ses sensations, s’il se borne à les redouter, à s'en 


plaindre sans les décrire, le médecin peut se méprendre sur 
leur signification et les prendre pour de simples troubles né- 
vropathiques. 

Le phénomène physique de l'angoisse auquel ol 
le phénomène psychique de lanxiété est d’origine bulbaire. 


{ 


IL est dû aux irradiations des phénomènes de cardialgie vers 


les noyaux bulbaires, et c’est par le retentissement bulbaire 


donc ni inexactes, ni exagérées dans bien des cas, et en les 
exprimant il est plus près de la vérité qu'on ne le croit. 
L'atutude du malade est en rapport avec ces phénomènes 
subjectifs : il est en quelque sorte stupéfé, immobilisé dans 
sa douleur, Tout occupé à ne pas mourir, il a la terreur du 
plus petit mouvement. Il adopte une attitude particuhère 
dans laquelle sa situation est la moins pémible : assis, le corps 
penché en avant, appuvé sur le bras droit, le bras gauche à 
demi fléchi. Cette attitude est souvent la même dans toutes 
les crises pour chaque malade : un de mes clients se tenait 
toujours debout, le front appuyé sur son avant-bras droit 
encastré dans une moulure de son armoire à glace. Ilrestait 
dans cette attitude tant que la cerise n’était pas terminée, 
La physionomie du patient exprime la plus vive angoisse, 
la terreur plutôt que la souffrance. Ses traits sont tirés, ses 
yeux grands ouverts, sa face pâle. Il n’est pas essoufflé, 1/ 
n'y a pas de “ha dans l’angine, bien au contraire; le 
malade retient son souffle et sa respiration n’est donc nt accé- 
lérée, nt bruyante, et ce signe négatif a une réelle importance. 
L'examen du cœur ne révèle que peu de troubles et le 
contraste entre l'intensité des phénomènes subjectifs et la 
négativité des phénomènes objectifs est des plus remar- 
quables. L’impulsion cardiaque est le plus souvent exagérce, 
les battements du cœur sont accélérés. Le pouls fort, bon- 
dissant, accuse une hypertension artérielle qui est un des élé- 


que l’angime de poitrine détermine la mort. Les sensations 
de fin prochaine éprouvées et accusées par le malade ne sont 
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ments essentiels de la crise d’angor pectoris. Cette tension 
marque de 20 à 25 centimètres au sphygmomanomètre de 


Potain. 

Des troubles vaso-moteurs se produisent souvent : c’est 
parfois une vaso-dilatation périphérique, rougeur de la face 
et du reste des téguments. Cette vaso-dilatation est un phé- 
nomène de défense. Mais plus souvent dans les grandes crises, 
dans les crises graves, il y a une vaso-constriction spasmodique 
qui se manifeste par une pâleur marquée de la face, par un 
refroidissement des extrémités; souvent, ce refroidissement 
est plus marqué dans le membre supérieur gauche; vaso- 
constriction locale en rapport avec la douleur. La vaso- 


constriétion généralisée, lorsqu'elle est très accentuée, 


s accompagne d’une sueur froide et le malade se sent glacé. 
Ce signe a, d’après mon observation personnelle, une grande 
valeur pronostique; je lai généralement vu précéder la mort, 


[] 


.  C. — Marche et durée de la crise. 


La crise d’angine de poitrine peut être très courte et durer 


“ 


_ quelques instants, quelques minutes à peine. Cette courte 


durée s'observe dans les crises les plus graves et les plus 
bénignes, aboutissant à la mort subite dans le premier cas, 
éphémère parce qu “elle est ébauchée à peine dans le second. 

Dans les crises moyennes la durée est de quelques heures. 
Le malade passe successivement par des exaspérations et 
des accalmies, mais la douleur et l'angoisse sont continues. 
Dans l’ensemble, la crise passe par une phase croissante, un 
paroxysme, et une phase décroissante; mais cette marche 
est loin d’être régulière, C’est ainsi qu'avant que la crise se 
termine, la sédation est entrecoupée de nombreuses recru- 
descences. Souvent 1l se produit quelques signes précurseurs 
de la terminaison que l’on pourrait appeler phénomènes cri- 
tiques. C’est ainsi que le ballonnement épigastrique, très fré- 
quent au cours de la crise par synergie du pneumogastrique, 
se résout souvent au moment de la terminaison de la crise 
par des éructations successives. J’ai même vu ces éructations 
constituer le caractère dominant de la crise dans l'angoisse 
vraie artério-scléreuse; le malade, à la marche, à la montée, 
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éprouvait de la douleur constrictive qui se terminait AS , À 


ment par une éructation en salve. 


précurseur de la fin de la crise, et cette urine aqueuse ne se 
rencontre pas seulement dans u crise névropathique, comme 
on pourrait le croire. 


Une fois la crise terminée, le calme revenu, le malade reste 


brisé et déprimé par la souffrance, mais ne a dis- 


paru, il ne reste que lappréhension d’une crise nouvelle, Par- 


fois le malade conserve quelque temps encore un endoloris- 
sement dans le thorax, dans le coude, dans le petit doigt, ete 

De nouvelles crises peuvent se reproduire à de courts intés- 
valles, d’une manière irrégulière. Parfois les crisesese suc- 
cèdent sans interruption, constituant un véritable état de mal 
angineux qui peut durer plusieurs jours de suite, mais ne se 
prolonge guère habituellement au delà de vingt- quatre 
ou de quarante-huit heures. 


La mort est malheureusement une terminaison fréquente 


de Pangine de poitrine; elle peut se produire très rapidement 
et à la première crise, le sujet, tout à coup, après un effort 
ou au nmulieu de la nuit, pousse un eri de détresse, se plaint 


d’une douleur affreuse dans la poitrine où il porte sa maim, 
tombe et meurt. Mais presque toujours cette crise mortelle 
_a été précédée de petites douleurs angimeuses à l'occasion des 


efforts. [Vautres fois, la mort survient par épuisement du 
cœur après une lutte et des souffrances plas ou moins prolon- 
uées. La crise, très violente dès le début, va en augmentant 
progressivement et, parvenue au paroxysme, aboutit à la 
syncope mortelle. Il arrive aussi, et ce fait est important à 
connaître, que le malade, après une première crise suivie 
d’accalmie, peut enfin prendre quelques instants de repos, 
puis se réveille soudain, repris par un retour des accidents, 
et meurt très rapidement. Il semble dans ee cas que le cœur, 
épuisé par une première crise, n’a pas la force de résister à 
une crise nouvelle. 


FAUSSE ANGINE DE POITRINE — ANGINE NÉVROPATHIQUE 


Causes déterminantes. — Elles sont très importantes à 
connaître. Ce ne sont pas iei les efforts, les causes mécaniques 


La diurèse abondante et claire est souvent aussi un signe 20) 
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qui interviennent, ce sont surtout des causes d'ordre psy- 44 
chique. C'est à la suite d'émotions, de secousses morales, ‘0e 
qu'apparaît la crise douloureuse. Très souvent, l’idée fixe :543) 
d’une affection cardiaque provoquée par quelques palpita- F2 
tions constitue l’état psychique point de départ des dou- VER 
leurs précordiales; cette idée fixe est souvent provoquée par É à , 
la connaissance récente d’une affection cardiaque, d’une mort 5 
subite, d’un accès d’angine de poitrine dans l’entourage 4 
du malade. Cet état moral peut constituer une véritable 38 


| no Le exaspérée par tous les événements qui peuven 
anginophobie exasp par tous | ments q ent 


donner au malade quelque motif nouveau de croire à sa 115 
_ maladie. | ke 
| Mais, d’autres fois, les accès apparaissent sans cause 2" 
| connue, d’une manière inattendue, se répétant ensuite pen- ee. 
| dant des Jours et des semaines aux mêmes heures ou d’une ne 
| manière irrégulière et disparaissant un jour comme ils sont #4 
| venus, laissant souvent la place à d’autres manifestations 2 
| nerveuses. ne. 
| La douleur présente 1c1 des caractères un peu différents de 215 
Ü ceux de l’angine vraie : elle est remarquable par son inten- 5@ 
| sité et par sa superficialité. L’intensité de la douleur arrache 20 
È des eris à la malade. Loin d’être profonde comme la douleur FR 
- de l’angine vraie, c'est une douleur à fleur de peau, et de fait 50 
| on peut constater une zone d'hyperesthésie superposée à la D 
| région précordiale, | 
è L’angoisse est ici remplacée par une agitation extrème. 
l Loin d’être immobilisée et stupéfiée par la douleur, la fausse Te 
| angineuse ne cesse de se mouvoir, elle crie, pleure, se déses- +1 
| père, sanglote, prend par moments des attitudes voisines de E. | 
L celles de la crise d’hystérie. 23 
H | _ L'examen du cœur indique de l’éréthisme, de l'agitation; 0 
| le pouls est rapide, mais la tension artérielle est normale et ER 
1 | non pas augmentée comme dans la crise d’angine vraie. 48 ë A 
À La durée de la crise peut être longue, plus longue même que a | 
dans la cerise vraie, sans que survienne la défaillancecardiaque. 20 
J La terminaison est toujours favorable; la crise se termine 208 
habituellement par une émussion très abondante d'urine ne | 
1 aqueuse; fréquemment aussi elle se juge par une crise de E : 
| larmes, une crise de sanglots, et même une véritable cerise  . 
| À convulsive. ne : 
4. 
E 
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PATHOGÉNIE 


Deux théories se sont longtemps départagé les mterpréta- 
tions du mécanisme de l’angine de poitrine. 


pe \ ' té Liblan te 
à 1 oder eu UT at +: 
s E AC + À . 
NN etre à 4 Eu nd. 
En 7 dE 
à , CPE 


Lo t L r » 
AIS o"-FARP Fées le Fe" & 


Théorie de la névrite mécanique. = 


%e n pt 


pe 


23 


Cette théorie, défendue par Peter et par Lancereaux, place 
dans le plexus cardiaque la lésion causale de langime de 
poitrine. Névrite dans l’angine vraie, névralgie dans l’angine 
névropathique : cette névrite cardiaque est produite par les 

| lésions aortiques intéressant le plexus qui entoure la base 
de l'aorte, par les lésions du reflet du péricarde qui recouvre 
les filets nerveux. Elle explique bien aussi les angines d’ori- 
gine réflexe rentrant dans la catégorie des algies réflexes de 
lripier. L’angine gastro-hépatique est bien expliquée par la 
synergie du pneumogastrique. D'autre part, le retentisse- 
ment de la névrite cardiaque sur le bulbe par l'intermédiaire 
des nerfs cardiaques rend compte des synergies bulbaires qui 
apparaissent dans l'angoisse, et dont Pierre Bonmier, Bris- 
| saud ont bien étudié l'origine bulbaire. 
7e Le rôle de la névrite cardiaque est indéniable dans cer- 
| tains cas : dans l’angine de poitrine rhumatismale, dans cer- 
taines angines infectieuses, dans les péricardites aiguës et 
chroniques, dans l’anévrysme de laorte. 

Mais, pour Huchard, la névrite cardiaque peut s arte à 
l’angine, elle ne la constitue pas à elle seule. 
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Cette théorie a été longuement exposée par Huchard dans 
de nombreux travaux qui sont classiques. Les lésions ren- 
contrées à l’autopsie, rétrécissement des coronaires, sténo- 
cardie, intéressent l'embouchure des artères coronaires, dans 
la très grande majorité des cas, 78 p. 100 (Huchard). Ces 
lésions peuvent être limitées à l'embouchure des coronaires, 
ou concorder avec des lésions aortiques plus ou moins éten- 
dues. Lorsque lorifice des coronaires paraît intact, il y a 
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L'ANGINE DE POITRINE 


“em Fe Lo RER fs Has 
_ démontre le cathétérisme de l'artère à l’aide de la sonde 
_ cannelée. 


Potain, de son côté, a insisté sur le mécanisme de l’angine 
; ; gin 
de poitrine, qu’il assimile au phénomène de la claudication 
| + 

intermittente. Le débit de l'artère coronaire est suffisant pour 


__ les besoins du muscle cardiaque dans les conditions de repos 


_ ou de mouvement restreint, 1l devient insuffisant pour le 


Ÿ 


fonctionnement supplémentaire exigé par les efforts, les 


mouvements violents et rapides. Dans ces conditions, le 


muscle cardiaque se contracte spasmodiquement par un 
mécanisme analogue à la contraction du membre inférieur, 
dans la elaudication intermittente étudiée par Charcot. C’est 
là un cas particulier de ce que Potain appelait F aptitude fonc- 
tionnelle restreinte, la méiopragie. 

Dans l’angine de poitrine névropathique, il ne s’agit plus 
de rétrécissement organique, mais de spasme de la coro- 
naire, spasme d’origine réflexe, ou spasme névropathique. 


Ce spasme intervient encore dans l’intoxication tabascique 
que, 


du fait de Paction vaso-constrictive de ce toxique. Le spasme 
est passager; de là le caractère bénin de l’angine de poitrine 
névropathique et la fameuse distinction de l’angme vraie 
sténocardique, dont on meurt, et de l’angine fausse névro- 
pathique dont on ne meurt pas. Mais il est des formes mixtes : 
dans l’angime tabagique, par exemple, lorsque l'artério- 
sclérose vient greffer sur le spasme une lésion coronarienne; 


_ inversement, chez l'artério-scléreux l’élément névropathique 


vient surajouter un facteur spasmodique au facteur orga- 


nique. 


Rôle de l'hypertension artérielle. 


Nous avons vu que l’angine vraie s’accompagne d’une élé- 
vation de la tension artérielle. Il y a le plus souvent paral- 
lélisme entre l’angor et l'hypertension artérielle, Jean Heitz 
et Krantz ont étudié la marche de la tension qui, au cours 
de la crise, peut s'élever de 19 à 25 centimètres de mercure: 
A la fin, au moment du collapsus cardiaque, 1l y a un abaïs- 
sement brusque de la tension. 

Il y a souvent alternance entre les crises d’angine de poi- 


trine et l’asystolie dans les lésions aortiques, dans l’insuffi- 


sance surtout. Les crises cessent à mesure que se produisent 
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les signes du foie cardiaque, les ædèmes, la stase généralisée. 
Elles peuvent céder à la suite d’hématurie. Le régime laeté 
peut également les faire disparaître. Toutes ces causes st 
en abaissant la tension artérielle. 

Inversement, toutes les causes capables d'élever la tension 
artérielle font apparaître les crises d’angine de poitrme. C'est 
ainsi qu agissent les efforts, les influences alimentaires, la 
digitale, les injections de sérum. 


Rôle de la distension cardiaque. 


Suivant une ancienne théorie de Beau, reprise par Brunton 
et par Merklen, l'hypertension artérielle déterminerait 
l'angime de poitrine par le mécanisme de la distension ear- 
___ diaque. Suivant la remarque de Merklen, il faut distinguer la 
 distension de la dilatation du cœur. Dans celle-ci, le cœur se 
| laisse relâcher d’une manière passive; dans la distension, au 
#4 contraire, le cœur lutte d’une manière active contre la 
cause qui met obstacle à son évacuation. Brunton compare 
ss le muscle cardiaque dans ces deux états au muscle vésical. 
+ = Dans la rétention urinaire, la vessie sé contracte contre son 
| contenu, qu “elle cherche à expulser; au contraire, lorsque le 
malade urine par regorgement, la dilatation de la vessie est 
entièrement passive. Les causes de la distension cardiaque 
sont doubles : 1° les unes augmentent le travail du cœur 
(P. Teissier) : telles sont l’aortite, l’artério-selérose, Fhyper- 
épiméphrie (Vaquez), les efforts de toute nature; 29 les autres 
diminuent sa force : c’est par ce moyen qu'agit la coronarite 
qui compromet la nutrition du muscle cardiaque, c'est ainsi 
qu'agit l’urémie, qu'agissent les toxi-imfections, la grippe, 
l'alcoolisme. 1] faut remarquer que ces deux ordres de causes 
coexistent souvent, notamment chez les artério-scléreux et 
les aortiques qui forment la grande majorité des angineux : 
dans ces cas la tension est haute, en même temps que le cœur 
; s’affaiblit progressivement. On conçoit aisément les déduc- 
| tions thérapeutiques très importantes qui découlent de ce 
complexe, nous y reviendrons à la fin de ce chapitre. 
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L'ANGINE DE POITRINE 


Fe _ Les relations de l angine de poitrime et de l'asthme car- 
ièque ou l’œdème aigu du poumon, ont été étudiées par 
… Merklen. L’angor d'effort et les crises d'œdème pulmonaire 
ou d'asthme diautie ont pour cause commune l'athérome 
Ê coronarien : l’angor correspond à la distension modérée du 
| cœur, les crises dyspnéiques aux grandes dilatations. Aussi 
_ l’angor précède-t-il toujours P apparition des crises d’œdème 
pulmonaire. L’angor correspond à une sensibilité plus exal- 
_tée, mais à un myocarde resté sain. Lorsqu'il existe de 
_ l’œdème pulmonaire, le cœur est faible et il existe le plus sou- 
vent des aliérations du myocarde d’origine coronarienne. 
L'apparition de l'œdème pulmonaire ou de l'asthme car- 
: disque correspond chez l’angineux à l'extension des lésions 
_ des coronaires. La douleur disparaît alors du tableau clinique, 
- la distension du myocarde étant seule douloureuse, alors que 
la dilatation complète ne l'est plus [Merklen (1)|. 


DIAGNOSTIC 


_[] faut : 19 reconnaitre l angine de poitrine; 2° distinguer 
l'anginme organique de l’angine névropathique. 


19 Diagnostic de l'angine de Sec 


Douleur, angoisse, dbsemce de dyspnée. Ce sont les trois 
grands caractères cliniques de l’angine de poitrine. 

_ La douleur distingue langine des simples crises d'angoisse 
_ du neurasthénique. Par contre, l'angoisse la distingue des 
névralsies, des cardialgies, des pomts de côté, des compres- 
sions du plexus brachial, des névrites, etc. 
L'absence de dyspnée est un caractère important qui per- 
met de ne pas confondre l’angine de poitrine avec l'asthme 
essentiel, l’asthme cardiaque, l'urémie, l'œdème pulmonaire, 
_ l'embolie, le pneumothorax, etc. 


- 


(1) MERKLEN, De l'angine de poitrine associée à l'asthme cardiaque ou à 
l’'ædème pulmonaire aiqu, in Leçons sur les troubles fonctionnels du cœur, 
P. 406. 
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20 Diagnostic de l’'angine organique et de. l'arigine 
névropathique. 


Huchard, dans son dernier livre (1), formule, sous la forme 
de quatre lois cliniques, les signes différentiels de ces deux 
sortes d’angine : 

29 Tôûte: angine provoquée par l'effort est une angine 
vrale coronarlenne ; | 

29 Quand, en même temps qu il y a des accès par effort, 
il y en a de spontanés pendant la nuit, la première loi n’est 
pas en défaut; 1l s’agit toujours d’angine coronarienne ; 

3° Toute angine de poitrine se produisant spontanément, 

| sans un acte nécessitant un effort, est une angine fausse; 

49 Les douleurs thoraciques provoquées par la pression 

sur les espaces intercostaux ne sont pas des douleurs angi- 


neuses. | | 
16e Si l’on ajoute à ces deux grands caractères : influence de 
Bo: l'effort, caractère des douleurs, les modifications de la ten- 


sion artérielle et l'attitude si différente dans les deux cas, 
il semblerait que le diagnostic de l’angine vraie et de angine 
nerveuse fût chose des plus aisées. Il en est ainsi dans un 
erand nombre de faits, mais 1l faut compter avec les formes 
mixtes et complexes. 

Chez un fumeur, par exemple, à quel moment l’angine 
cesse-t-elle d’être spasmodique pour devenir organique? 
Sans doute au moment où le fumeur devient artério-seléreux, 
sans doute aussi au moment où l’angor apparaît sous l’in- 
fluence de leffort. Mais si, à ce moment, par la suppression 
7% du tabac, on voit les crises disparaître, on est bien obligé 
‘1 de reconnaître que la cause principale était le toxique. 
ue D'autre part, nous avons insisté à plusieurs reprises sur 
l'apparition si fréquente de phénomènes neurasthéniques, 
3 accidents de lartério-sclérose. 

Ne Alors les phénomènes angoreux peuvent participer des 
<4 deux facteurs névropathiques et organiques : sans doute, la 
douleur apparaît sous linfluence de l'effort, de la marche 
rapide, de la montée des étages, de la digestion, du sommeil, 


e. 


+ 


(1) Hucnarp, Les maladies du cœur et leur trailement, 1908, p. 65. 
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_sans doute aussi le malade présente de l'hypertension qui 
_s'exagère au moment des crises; il a de l'éclat diastolique 
_ du deuxième temps aortique, ete. Mais, d’autre part, les 
_ crises sont irréguhières : et, suivant les périodes, le malade 
pourra exécuter sans douleur des mouvements et des efforts 
ke qui eussent provoqué la crise à d’autres moments; les causes 
_ morales ont d’ailleurs, sur l'apparition des crises, une 1in- 
_ fluence au moins aussi grande que les causes mécaniques. 
É Le malade réalise alors au plus haut point l’anginophobie 
décrite par Huchard, et la pusillanimité de son caractère 
_ aggrave ses crises, la nervosité décuple l’intensité de la dou- 
_ leur. Enfin, dernière démonstration, le temps, loin d’aug- 
_ menter la violence, la fréquence, # gravité des crises, les 
_ éloigne et les atténue. Que conclure, sinon que chez ces ma- 
_ lades l’angine est mixte : organique de par l’artério-sclérose, 
_ spasmodique de par la névropathie surajoutée ? 


PRONOSTIC 


È Les  déanone qui précèdent ont la plus crande part 
dans l appréciation du pronostic. — 19 En ce qui concerne la 
terminaison de la crise, si l’on doit être très réservé lorsqu'on 
se trouve en présence d’une angine coronarienne, il n'y a 
rien à redouter d’une angine purement névropathique, quelle 
que soit son intensité et quelles que soient les appréhensions 
du malade. Mais la crise d’angine vraie peut être de gravité 
très inégale et il est toujours très angoissant d'en prévoir 

l'issue. L’abaissement brusque de la tension artérielle est 
toujours d’un pronostic grave. D'autre part, une pression 
trop élevée pourra provoquer des accidents subits. L'inten- 
sité des troubles vaso-moteurs, la pâleur extrême des tégu- 
ments, avec sensation de refroidissement, surtout marqué 
dans le membre supérieur gauche, me paraissent être des 
siones très alarmants. Je les ai vus précéder la mort chez 
deux malades. Un des symptômes les plus rassurants est 
l'efficacité des moyens employés : l’abaissement modéré de 
la tension artérielle, la sédation des douleurs et de l'angoisse 
sont d’un bon augure. Mais il ne faut cependant pas se ras- 
surer trop tôt el se méfier de ces retours offensifs qui sur- 


M ” F . A 
< SpA: Cr à pt. rs n CA INC: , 

: L hs À a F7 

0 Ÿ Cu à 

Et er LR 9 EC PAP € 
… : L à . n Nip + aT. + 
“ (er i « 7e ‘art 

L* . 4 nes Lg 4 ‘ 
#. Ce 
: FL: Ft 
4 + 


MALADIES DE L'APPAREIL CIRCULATOIRE ; 


43 Prennerre un cœur dont la résistance a été épuisée après une 
“1 première crise, et l’on est parfois rappelé auprès d’un malade 
: QI que l’on avait laissé plus calme, et cette fois «est pour le 
Eee. voir exXpIrer. - | | 
75 La coexistence ou l'alternance des crises angineuses avec 0 
4 des cerises d'asthme cardiaque est toujours d’un pronostic \ 
Re fâcheux, ainsi que l’a indiqué P. Merklen, et à plus forte $ 
BE: raison lapparition de crises d’œdème aigu du poumon a 
: a. une signification toujours très grave. La présence ou lab- | 
3 sence d’une lésion valvulaire ne suffit pas à modifier le pro- 
“0 nostic. Mais c'est l’état du myocarde, son degré plus où 
pa moins prononcé d'insuffisance qui règle le plus où moins de 1 
ee survie du malade (1). | 
D. 20 Le pronostic à venir est à considérer une fois la crise | 
40 passée. D’une manière générale, l'angine coronarienne a une 
LS marche progressive, et si le malade échappe aux premières 
_ crises, le dangér augmentera dans l'avenir par les progrès de 
1108 la sténocardie. Mais, fort heureusement, cette règle est lom 
E: d’être absolue. J’ai dans ma clientèle plusieurs artério-sclé- 
115 reux qui, après avoir eu, 1l y a plusieurs années, des erises 
ae * graves et répétées ayant mis à plusieurs reprises leur exis- 
D, tence en danger, sont arrivés à une période de tolérance 
à 4 presque complète. D’autres ont succombé à des accidents 
a. cérébraux ou néphritiques, alors que leurs crises d’angime de  … 
cf poitrine avaient disparu. Cela est surtout à espérer : 1° quand 
54 Pélément névropathique se surajoute à l'élément organique; 
1 29 quand lartério-scléreux se soumet à un régime et à un 
Me traitement visant à la fois lintoxication et l'hypertension 
‘5 artérielle. Dans lun et dans l’autre cas, 1l s’agit de doubler le 
“2 cap, c'est-à-dire de traiter énergiquement es crises, d'éviter 
D les occasions provocatrices, d’enrayer la marche de Fartério- 
00 sclérose. C'est vers ce triple but que doit être orientée la 
51 à . thérapeutique. | 
PS 
28 
TE (1) FonCHEIMER (Cincinnati), Le pronostic de l'angine de poilrine. (Hlinois 
. 1ère med. Journ., mai 1910, Analyse in Archives des mal. du cœur et des vais- 
+ seaux, janvier 1911.) 
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© L'ANGINE DE POITRINE 


TRAITEMENT 


nn:  L — TRAITEMENT DE LA CRISE 
“2 Il diffère notablement, suivant que lon a affaire à lune 1510 


_ ou à l’autre des deux grandes formes de l’angine de poitrine. 


a) Contre la crise d’angine coronarienne. — K a trois imdi- 
_ cations à remplir : 


49 Abaisser la tension artérielle : le médicament le plus actif 
_ et celui dont l'action est la plus rapide est le nitrite d'amyle 
4 -en inhalation. Il faut toutefois, lorsque le malade n’a pas en- 
core fait usage de ce médicament, l'employer parfois avec 
quelques ménagements, car il détermine une vaso-dilatation 
_ violente qui se traduit par un brusque afflux de sang à la 
_ tête, pouvant donner lieu à de la céphalée, à des vertiges et 
_ à une angoisse soudaine. 
É En même temps on prescrira la trinitrine à la dose d’une 
® onu de la solution alcoolique au 100€, toutes les demi- 
_ heures tant que dure la crise. On peut souvent prévenir la 
cerise en donnant de la trinitrine dès les premières sensations 
_ d'angoisse. Le malade peut avoir sur lui des granules conte- 
nant une à deux gouttes de la solution de trinitrine qu'il 
prendra extemporanément. Le meilleur suceédané de la 
trinitrine est le nitrite de soude. 


20 Soutenir le cœur. — Si le cœur donne des signes de 
défaillance, il faudra employer les tonicardiaques, mais ceux 
qui ont une action stimulante trop violente sont à repousser: 
_ de ce nombre est la caféine. Par contre, la spartéine en 
injections sous-cutanées, à la dose de 5 centigrammes, trouve 
ici son indication. Pour peu que le cœur paraisse fléchir, 
on aura recours aux injections d'huile camphrée répétées 
_ et abondantes et en cas de collapsus menaçant aux imjec- 
tions d’éther. 
. Ainsi donc, en face d’une crise d’angine de poitrine, le 
_ médecin ne perdra pas de vue cette double indication qui 
_ n’est contradictoire qu'en apparence : abaïsser la tension 
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et soutenir le myocarde. Ces deux indications peuvent se 


succéder très rapidement, elles peuvent même se présenter | nn 


simultanément. 
Récemment, Ch. Fiessinger a insisté sur la nécessité de 
proscrire dans les crises subintrantes d’angine de poitrine les 


Li 


hautes doses médicamenteuses qui fatiguent le myocarde. 
Il conseille les petites doses de morphine, 2 milligrammes en 


injection toutes les trois heures, associées aux faibles doses 


de trinitrine (II à IV gouttes de la solution alcoolique au 


100€, deux ou trois fois par Jour), et renforcées par l’action anal- 


gésiante et tonicardiaque d’une vessie de glace sur la région 


du cœur. Le régime lacto-hydrique de réduction sera main- 
tenu dans toute sa rigueur ainsi que le repos absolu au ht. 

Si la violence de la crise amène des troubles de défaillance 
cardiaque (extrasystoles, tachycardies, faiblesse du pouls), les 
petites doses de digitaline (1/10 de milligramme), l'emploi 
de la théobromine (2 cachets de 0 gr. 50) et les injections 
d'huile camphrée remettent d’ordinare le eœur d'aplomb, 
à condition toutefois que le traitement par les petites doses 
de morphine et l'application de la vessie de glace ait été 
entrepris dès les premières heures. 


LL: 


30 Calmer la douleur. — Y1 ne faut pas craindre, si le 


pouls est bien soutenu, de faire une injection de 1 centi- 
gramme de chlorhydrate de morphine; souvent, par ce 
moyen, on enraye la cerise. Les inhalations de chloroforme, 
d’éther, d’iodure d’éthyle'sont aussi des calmants précieux ; 
il faut toutefois en user avec ménagements, en surveillant 
très étroitement le pouls. Un moyen souvent efficace et bien 
anodin, est l’application au-devant de la région précordiale 


d’un tampon de flanelle imbibé de baume Fioraventi chloro- 


formé au quart, que l’on appuie fortement jusqu à rubéfac- 
tion intense, 

L' application de sangsues à à la région précordiale, en cas de 
crises d’angine à répétition est souvent très utile. Elle sera 


particulièrement indiquée dans les cas d’angine rhumatis- 


male ou infectieuse, alors qu'il y a un processus fluxionnaire. 

b) Contre la crise d'angine fausse névropathique, les indi- 
cations sont très différentes. Il faut avant tout rassurer le 
malade et calmer léréthisme nerveux, 


CET 7 


nr sé 4 
(2 
ut PP 


’ mit Fr 


Le 


ER » lis ] Obs 
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Pile atteindre le premier but, il faudra faire comprendre 
au malade que son'état n’a de commun avec l’angine de poi- 


|trine qu’une ressemblance superficielle, et lui en donner les 


É raisons en quelques mots. 
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Il faudra ensuite lui prescrire les sédatifs du système ner- 


à veux : la valériane est ici le médicament de choix : valéria- 


_nate d’ammoniaque, teinture de valériane et de castoréum 


associées parties égales à la dose de vingt gouttes, l’éther 


D alienique sous forme de perles, à prendre toutes 
les demi-heures. Le sirop d’éther réussit généralement fort 
bien dans les troubles nerveux du cœur. 

Les inhalations d’iodure d’éthyle sont ici indiquées de pré- 
_ férence au nitrite d’amyle; on pourra également faire res- 
Las quelques gouttes d’éther valérianique. 

Localement, les applications du baume Fioraventi chloro- 
E tormié sont indiquées, et réussissent bien. La compresse 


réchauffante de Priessnitz agira fort bien aussi : un simple 


A de 


mouchoir trempé dans l’eau froide et recouvert de toile 
pese S1 les douleurs persistent, on pourra avoir recours 
_à l'application de pommade à la vératrine, au menthol, à 
Far belladoné, ete. Mais chez ces malades 1l faut: se 
garder de recourir à l'injection de morphine, car ce sont des 


_ sujets de choix pour la morphinomanie. 


c) Lorsque l'élément spasmodique s'ajoute à lélément 


organique, €’ est à une médication mixte qu’il faudra recourir. 


D'une part, abaisser la tension ‘artérielle avec la trinitrine, 


_ et, d'autre part, calmer le spasme nerveux par la valériane 


ou le sirop d’éther, et l'efficacité de ces sédatifs du système 
nerveux nest pas un des moindres arguments en faveur de la 
Derpeuon fréquente de PF élément nerveux à l’angine 
_coronarienne. 


F 


Il. — TRAITEMENT PRÉVENTIF DANS L'INTERVALLE 
DES CRISES 


La première indication est d'éviter toutes les causes de 


fatigue, tous les efforts qui peuvent déterminer la crise : 


éviter les montées, les marches rapides, les exercices vio- 


lents, etc. Cette interdiction portera surtout sur les heures qui 


Onno. — Médecine d'urgence, 32 édit. 21 
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MALADIES DE L'APPAREIL CIRCULATOIRE 


suivent les repas: l'hypertension digestive ajoutant un 
supplément d'effort au travail du cœur. Toutefois, 1l ne faut 
pas supprimer entièrement tout exercice, mais le régulariser, 
le modérer. Un excellent moven de suppléer à l'exercice 
sans exiger d'effort, c’est le massage; le massage général 
par effleurage de toute la surface cutanée détermine une vaso- 
dilatation cutanée qui diminue notablement le travail du 
cœur et abaisse la tension artérielle. Le massage abdominal 
a un double effet, 1l stimule la musculature gastro-mtestimale 
et diminue la pléthore abdomunale : 1l augmenterait même la 
sécrétion rénale, d’après Cautru. Un second moven, c’est la 
gymnastique suédoise hinutée aux mouvements passifs; sui- 
vant Heitz, elle exerce une action dynamogène réflexe sur le 
myocarde; mais en même temps, elle abaisse la tension arté- 

rielle, Les mouvements actifs ne seront emplovés qu'avec une 
srande prudence. 

Le bain carbo-gazeux jouit en ce moment d’une vogue jus- 
ufiée, Ces bains, administrés à donueile ou dans les stations 
où leur application a été méthodiquement organisée, comme 
à Royat en France, et à Nauheim en Allemagne, constituent 
une médication à double effet, très imdiquée chez le cardio- 
scléreux angineux, puisqu'ils abaïssent la tension artérielle 
et tonifient le myocarde. Toutefois, suivant la recommanda- 
tion de Merklen, leur usage doit être très surveillé et on doit 
le cesser si la tension artérielle ne baisse pas. 

La Darsonvalisation a été très diversement stérile 
Mon observation personnelle est favorable à cette méthode: 
non seulement j'ai vu baisser la tension artérielle d’une ma- 
nière presque constante, après les séances de courants de 
haute fréquence, mais encore J'ai vu les crises d'angine de 
poitrme s'éloigner et s’atténuer grandement. J'ai même vu, 
chez un artério-scléreux, un état de mal angineux disparaître 
et le malade, condamné au lit depuis plusieurs semaines, | 
reprendre une vie plus active, Cette sTnÉAOT ANR se main- 
üent depuis plusieurs mois. 

On tend à remplacer’ actuellement la Darsonvalisation 
par la diathermie qui donnerait des abaissements de tension 
plus constants et plus durables. | | | 

À côté de cette médication par les agents physiques, 1l 
importe grandement de prescrire un régime sévère : la diète 
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= mon carnée est de rigueur dans tous les cas; il sera bon de 

» A 
| prescrire un régime hypochloruré et même athloruté, pen- 

ne. dant quelque temps du moins. Enfin, il faudra veiller particu- 
E _lièrement sur le repas du soir, qui sera supprimé et remplacé 
RE: par un potage au lait, auquel on pourra plus tard ajouter 
Eu un fruit où un entremets. 
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| AE — Enfin, on instituera le traitement hypotensif consis- 

tant dans l emploi alternatif de là trinitrine et de liodure par 

_ décades : : la trinitrine, à la dose de deux gouttes par jour; 

mais il est bon d’en interrompre l'usage périodiquement, 

car Vaquez a démontré récemment que son action s’émousse 
4 et il faut se réserver cette arme précieuse pour les crises éven- 
É _ tuelles. L'iodure de sodium, l’iodypine, la benzoiodhydrine - 

… l'iodalose, etc., seront employés en alternant avec la trini- 
__ trine. Cette médication peut être continuée pendant des 
__ mois et des années et souvent, sous leur influence combinée 
5 aux prescriptions hygiéno-diététiques, on pourra voir les 
crises d’angine coronarienne s'espacer et même > disparaître 
à la longue. | 
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Chez les nerveux, il faudra employer la médication séda- 
tive et régulatrice du système nerveux. Une bonne hygiène 
morale, la suppression de toutes les causes d’excitation psv- 
chique, de la vie agitée et fatigante, etc. On prescrira lhydro- 
thérapie tiède, l'usage de la valériane et du bromure, et, 
- durant l'été, une cure à Néris, à Luxeuil ou à Plombières, 


à 


suivie d’un séjour de montagne à une altitude moyenne. 

_ Bien entendu, dans les angines réflexes d’origine gastro- 
_ hépatique, c'est à à Pestornac/qu' il faudra s'adresser, et non 
au cœur : le régime, la médication eupeptique seront aussi 
favorables que les médicaments tonicardiaques ou les 
iodures seront nuisibles. 

On le voit, la distinction des diverses espèces d’angine 

n'est pas seulement une question de pronostic, mais encore la 
condition indispensable d’une bonne thérapeutique. 
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EE. FORMULAIRE DE L’ANGINE DE POITRINE 
ne. NE Inhalations de nitrite d’amyle, III ou IV gouttes, ou en : F D | 


A 1 “4 


ne. Le fre Boissy. SAP STE 


ee . | hr À "D 
Be Solution de trinitrine alcoolique au - € ° 50. LÉ PECLORARS 


Der. NET O0... en NON CR SDS 
: Pau hstllée.. LCR, 300 PE: TARN 


ni. er Trois ou quatre cuillerées à soupe pendant la crise. "Ts 
14 | | l | | 3 
M Solution alcoolique de trinitrine au Er) (3 
Re. , 400€ ESS O6 M OS 0 NU 8 + à, + NAS vouttes. » ; L £ Le | 
1710 Eau distillée. CC D SC PC x 10 C. C. | | . 
D Injection de À €. c. | ÉRIC 7 
Re | | Ê | : "4 
‘3 Potion : | : | + SDS 1 | 
Ex. Nitrite de soude, . .5 2 MSN DS 


|. TS Benzoate de potasses Votre THON are nn 
24 Azotate, de potasse : 4 : =. + 00e GONE 
at : Eau distillée. na: € ur la R RE ue Ts ON Nm, nm, 600 OT. 24 \ 


‘10 Deux à quatre cuillerées à soupe en vingt-quatre heures. | 
A r | | s 

. (Hucrarp.) Ë 
4 = AE E 4 # 10 
LU Nitrite de soude... » à 2-4/0X CPR ONE RON 4 
“148 | Alcoolat de mélisse. . .: 4: 0 D 


+5 Eau dislillée, 5" 42 40e MS RO ER 
Sirop. simples... «....,.:00 eo 000 


+ F FT = L Ca E 
1 Trois cuillerées à café par Jour. 


20 Tétranitrol, de O0 gr. 003 à 0 gr. 005 par jour, en comprimés, 
E. en granules ou en solution alcoolisée. 


Application locale : | | 
Baume. Fioraventi, 27207... 0 00e 
Chloroforme, 5-52 mere, SRE 


FORMULAIRE DE L'ANGINE DE POITRINE : 
Injections : 
Chlorhydrate de morphine. . . . ... 


0 gr 
Dulaite d'atropine. . +... #2... 0 gr. 005 
PAS ee A RME MENU Lou 40 gr 


ou bien 
Pantopon, 0 gr. 02 par c. c. 


Injections d’éther, d'huile camphrée. 


Solution : 
Sulfate de spartéine, 0 gr. 05 par c. c. 


Potion : 
PR OA MURS Te 


CAN AUUDT: 
TN AU MEURT O. 2 an M eee: RER PLU ER. , 
Eau de fleurs d'oranger. . . . . . . . . 15 de: 
 Éther sulfurique. ........ . À gr. 
AR A ie te es se . 400 pr. 


Par cuillerée à soupe toutes les demi-heures. 


Perles d’éther amyle valérianique. 


‘Quatre à six dans les vingt-quatre heures, 
on RU D re des re 25 PT 
CO NRA line et nee à td Ts 
es Carbonate d’ammoniaque. .. . . . q.s. pour neutraliser, 
Ajoutez acide valérianique. 


Prendre deux ou trois cuillerées à café pures ou en potion. 


Énergétène de. valériane. . .... XX à XL gouttes. 


Surtout dans la fausse angine névropathique. 


Mélange : e 
Liqueur d’Hoffmann. es s . “ “ s Ê = s CL] 5 er. L | 
Teinture dé valériane. . . . . . .. 

— de castoréum.. , ”., ,.: 7. 


€ äà 10 gr. 


XV souttes. Deux ou trois fois pendant la crise. 
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MALADIES DE L'APPAREIL CIRCUL ATOTRE | 


Dans l'intervalle des crises. Alterner de dix en dix j jours, | 
une cuillerée à soupe matin et soir de la solution. | 


Solution alcoolique de the au 100. SA 
Pau detilésr. :. 1. 52 OS RS EME 


à 


Nitrite de soude. (Voir plus haut, formule de Huchard où 
de Vaquez.) 


= 


et 


Solution : 


loduré de sodium: /."27 47 SU USERS 
Eau. distillée,:.2 "00032 PRESS OR eE 


Une cuillerée à soupe matin et soir. 


Jodone : X gouttes matin et soir. 


CHAPITRE XIV 
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LA SYNCOPE 


I. est toujours émouvant de voir quelqu’ un perdre subite- 
ment connaissance et présenter soudain le tableau plus ou 
moins complet de la mort. Ce peut être une simple mdisposi- 
tion passagère, sans gravité et sans suite, mais la mort appa- 
rente peut devenir réelle, ce n’est qu'une question ce durée. 

On définit la syncope : la perte plus ou moins subite et plus 
ou moins. complète de l'intelligence, de la sensibilité et du 
mouvement, avec Suspension où re extrême de la 
D raAn et de la circulation. 

Je trouve plus simple et tout aussi exact de dire : « La 
syncope, c'est la suspension de la vie », suspension apparente 
ou réelle, complète ou incomplète, transitoire ou définitive 
suivant les cas. | 


DESCRIPTION CLINIQUE 


[ — incomplète et éphémère, la syncope s ee lipo- 
thymie, c’est la défaillance. 

Rapidement, mais progressivement, le sujet sent un ma- 
laise indéfinissable qui envahit, sa vue se trouble, 1l éprouve 
des bourdonnements doreille, des vertiges qui s accompa- 
onent souvent de nausées et de vomissements, puis les idées 
s’embrouillent et s’obseurcissent, le malade se sent en aller, 
suivant Fexpression habituelle; cette sensation peut parfois 
être agréable, Montaigne nous en a laissé, dans ses Essais, 
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1 328 MALADIES DE L'APPAREIL CIRCULATOIRE MA 
4 | une description pleine de charme : « Je prenois plaisir à | 
2 nr'allanguir et à me laisser. C’étoit une langueur et une | 
0 faiblesse extrême sans aucune douleur; quand on m'eût | 
ee couché, je sentis une infinie douceur à me reposer... Je me 
DE. De couler si doucement et d’une façon si molle que jene 3 
Sa sais aucune action aussi plaisante que celle-là étoit. » 4 
Ex. C’est une sensation analogue que J ean-Jacques Rousseau a É 
“2 ._ décrite dans ses Réveries. Mais tout le monde n’est pas aussi 
6 bien partagé que nos deux grands écrivains, et le plus souvent 4 
BE: la hpothymie s'accompagne d’une angoisse pénible, le malade 
51 se sent tomber dans le vide et dans le noir, il lutte contre 
Re, une sensation des plus pénibles, il sent qu’il va mourir, puis 
::Hès il reprend ses sens et sort de cet affreux malaise, ou, au  . 
‘4 contraire, 1l perd tout à fait pied et, lorsqu'il reprend connais- + 
‘20 sance, il se demande où 1l est et ce qui vient de se passer.  « 
ER Pendant que le sujet éprouve ces sensations, il pâlit, et cette 
4 päleur peut précéder les sensations subjectives, de telle. + 
2 sorte que l’entourage s'aperçoit avant le sujet de sa défail- | 
ie lance prochaine. Le facies devient bien vite altéré, les yeux 
; ‘4 vagues s'excavent, le regard sans expression devient ef- 
“18 fray ant, puis le malade fait les veux blancs, le nez est pincé, 
D. les traits sont détendus. Le pouls fuit, devient filiforme, in- 
5 comptable, disparaît; la respiration elle-même se ralentit : 
52 et s’affaiblit, la peau se recouvre d'une sueur glacée. Après 
+ un instant d’émoi, la vie revient, la coloration des téguments 
de. et des muqueuses reparaît et taie les fonctions reviennent 
be dans l’ordre imverse de leur disparition. 
: “4 IL. Syncope complète. — Ce sont les mêmes symptômes, 
4 mais ils s’accentuent et se prolongent. Lu perte de connais- 
JS sance devient complète, elle dure; le relâchement musculaire 
"#4 est absolu, la tête retombe sur la poitrine et le corps entier 
s 4 est entrainé par son poids comme une masse inerte. La sen-. 
28 sibilité est entièrement abolie et les excitations les plus éner- 
É: , giques n’amènent aucun mouvement. L'aspect du malade est 
19 vraiment cadavérique; la décoloration de la peau, des mu- 
3 queuses est absolue, l'œil devient vitreux, la pupille dilatée 
4 devient insensible à la lumière ; la mâchoire tombe inerte ou ; 
200 parfois se resserre spasmodiquement. Le malade pousse un 
C4 ou deux faibles soupirs, fait quelques mouvements respira- 
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LA SYNCOPE 


oies ÉEübles et espacés, puis la respiration se suspend entiè- 


_rement. Le pouls a entièrement disparu, le choc précordial 


est aboli et l'oreille ne perçoit que quelques battements très 
Phbes en aile d'oiseau et même n'entend plus rien. 


| _ La durée de la syncope est toujours courte; si elle se pro- | 
_ longe, la mort est à craindre. Il n’y a d'exception à cette 


règle que pour la léthargie, dans laquelle la mort apparente 


cé pour ainsi dire, mdéterminée, 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


C'est là qu'il faut chercher tout d’abord la cause de la 
syncope. 
La rupture du cœur etre une défaillance avec dyspnée 
violente, avec angoisse précordiale, avec vomissements; la 
mort est très rapide. 


Péricardite. — La péricardite aiguë détermine la syncope 
par l'abondance de lépanchement et plus encore par 
participation du myocarde à l’inflammation de la séreuse; il 
y a alors périmyocardite plutôt que péricardite. 

La symphyse cardiaque, souvent méconnue, est une cause 
fréquente de défaillance cardiaque et de mort subite. La pro- 


portion des sujets qui meurent subitement dans la rue et 
chez lesquels on trouve une symphyse cardiaque latente est 


très élevée. 


0 


 Lésions orificrielles. — C'est surtout dans l'insuffisance 
aortique que les hipothymies sont fréquentes; elles ne sont 


souvent que l’ébauche de la syncope grave de la mort subite, 


si à redouter dans cette affection. Les syncopes s’observent 


aussi dans le rétrécissement mitral. Mais 1l faut faire intervenir 


ici Pinfluence de la névropathie. Pour Huchard, les acci- 
dents syncopaux survenant chez une femme atteinte de 
rétrécissement mitral ou de toute autre affection valvulaire 
ont toujours leur cause dans le système nerveux, dans 
l'hystérie concomitante. Cette loi ne saurait s'appliquer dans 
tous les cas à l’imsuffisance aortique. 
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EL. NES 
73 he, Dans l'athérome aortique sans insuffisance, Re syncopes M 
Re sont bien plus rares, et ce que l'on observe, c'est l'angor  W° 
“+4 a pectoris; par coronarite, et non la syncope. Toutefois, jai 2 k 
Re vu, à | Hospice de Sainte-Marguerite de Marseille, une vieille 4 L 
ee femme pâle, arythmique, présentant les signes d’une ectasie _ L 
3 aortique et n'ayant jamais eu de phénomènes angineux, °# l 
D. ètre prise d’une syncope mortelle au milieu du pare. À lau-  W° 
D. topsie, nous trouvâmes une aortite chronique avec une obli- Li 
<a tération des coronaires complétée par un caillot récent, L 
54 ‘M = Les affections myocardiques, soit chroniques, soit plus sou- 6 L 
4 vent aiguës, sont des causes fréquentes de défaillance car- 
__ diaque. Nous reviendrons sur les syncopes qui surviennent ù : 
D: . au cours des maladies infectieuses et qui relèvent des lésions 4 Lt 
+2 myocardiques. ours L 
Re La thrombose cardiaque, sufvenant soit chez les de ee LÉ 
D cents d'infections graves, soit chez les cachectiques, entraîne Ki 
0 des syncopes mortelles. Il n’est pas toujours facile, en ‘4 Li 
0 | pareil cas, de savoir si la thrombose est primitive ou secon-  K: 
LT daire à la syncope, car beaucoup d'auteurs pensent qu’ au. 08 | 
200 cours de la syncope prolongée, la coagulation intra-cardiaque 
D du sang due à la stase prolongée peut ainsi rendre définitif #: 
:5 l'arrêt momentané du cœur. Re LE 
LS Dans le pouls lent permanent, syndrome de Stokes-Adams, + L. | q 
De. les cerises syncopales font partie intégrante du tableau 4 
ne: morbide, Récemment, on a singulièrement éclairé le méca- 4 
- - nisme de la syncope dans le pouls lent permanent par les 3 
14 travaux de Mackensie en Angleterre, et de Vaquez et Es- 4 
°C mein en France. Rattaché par Chakeot à des altérations de 
& + ; vaisseaux bulbaires et attribué à Pischémie bulbaire, le syn- #4 
7 drome de Stokes-Adams a été, dans un grand nombre de .É 
| 7 k cas, reconnu tributaire d’une altération du faisceau de His, | 
. Le c’est-à-dire des fibres unitives qui relient l'oreillette au ven- | 
#4 Mivule sauche. Les tracés comparatifs du pouls de la jugu- 
De laire et de la pointe démontrent que le nombre des pulsa- 
D _ tions de loreillette est beaucoup plus considérable que 
108 celui du ventricule, D’autre part, les autopsies ont démontré 
4 l'existence d’une lésion Imterrompant la continuité du fais- 
1% ceau de His. J'ai eu l'occasion de constater l'existence d’une 
- plaque de sclérose sectionnant entièrement le faisceau de 
: 1) His chez une femme morte de pouls lent permanent, dans 
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DA: 
mon service (1). Vaquez et Esmein (2) ont montré que les 


_ de His ne déterminent pas une dissociation auriculo-ventri- 
_ culaire complète. Si la mort ne survient pas dans le cours de 
à En cintre période,-la maladie entre dans une deuxième 
_ phase où la dissociation auriculo-ventriculaire est complète 
_ et où le ralentissement du pouls n’est plus accompagné 
- d'accidents nerveux. Jules Renaut, Lion et Martingay (3) 
ont toutefois publié un cas récent qui fait exception à cette 
: règle | 5 | 
Il est banal d'entendre parler de mort subite par rupture 
_ d'anévrysme, et de lire dans les j journaux qu'un homme est 
# tombé mort dans la rue, et que le savant praticien apr a 
constaté que la mort avait été causée par la rupture d’un 
_ anévrysme. C’est là un diagnostic de chronique locale. En réa- 
_ lité, la rupture d’un anévrysme se traduit par les signes 
. d’une hémorragie i mterne et ne détermine la mort que d’une 
_ manière progressive quoique rapide. Lorsque l'ouverture se 
fait dans le tissu cellulaire, l’infiltration sanguine rencontre 
une certaine résistance et bu mort est souvent assez lente; ce 
n'est.que lorsque l’épanchement sanguin se fait jour dans une 
grande cavité virtuelle, telle que la plèvre ou le péritome, 
que la mort est soudaine (4). 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Les causes de syncope sont ici bien moins fréquentes et ne 
sont guère représentées que par la pleurésie avec épanche- 
ment. Deux conditions déterminent la syncope chez les pleu- 
rétiques : 1° l'abondance de l'épanchement, surtout quand il 
siège à gauche et entraîne le déplacement du cœur : on Pa 


(1) Oppo et Sau van, Pouls lent permanent par altération du faisceau de 
His. (Marseille médical, 1907.) 


(2) Vaquez et Esweix, Des brachycardies. (Rapport au Congres français de 


médecine, Paris, 1910.) 

(3) J. RENAUT, CAMILLE LION et MARTINGAY, Elude graphique d'un cas de 
pouls lent permanent par dissociation auriculo-ventriculaire complète et 
. accidents nerveux. (Bulletin Soc. méd. des hôp. de Paris, 7 juillet 

11.) 

(4) Oppo et Mizzoni, Ruplure d'un anév rysme de l'aorte dans la plevre 
gauche. (Revue de médecine, 1903.) | | 


_ crises syncopales surviennent lorsque les lésions du faisceau 
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Tr attribuée alors à la torsion des vaisseaux de la base du cœur. 
3 Mais Dieulafoy a relevé le même accident dans les pleurésies 
“@ droites dans un tiers des cas environ; il attribue dans ce cas 
la syncope à la compression de l'oreillette droite, à la throm- 
bose de l'artère pulmonaire, ou plutôt encore à la dégéné- 
rescence du cœur, à la myocardite. Dans ces cas, on voit le 
pleurétique se plaindre tout à à coup de dyspnée, d'angoisse, 
le pouls devient petit, fuyant, puis le malade perd connais- 
* sance et souvent meurt. | 
44 29 La syncope survient souvent à l’occasion de la thora- 
53 centèse. Contrairement à ce que l’on pourrait croire, ce n’est 
; pas toujours l'évacuation du liquide qui amène la défail- 
5 lance, car elle peut survenir non seulement après, mais en- 
1 core pendant et même immédiatement avant la ponction 
(Chaillou). Les causes sont diverses : ce peut être la mobili-  « 
sation d’un caillot cardiaque (Vergely) ou d’une thrombose 
de lartère pulmonaire (Guyot), ou une phlébite accompa- 
gnée d’embolie (Chaïllou). On peut invoquer encore la gan- 
| grène pulmonaire, comme dans un cas de Besnier. Mais le 
- plus souvent la syncope relève de deux conditions qui jouent 
| le principal rôle : tantôt la syncope relève d’un réflexe dû 
à la douleur produite par la ponction, surtout si le nerf in- 
tercostal a été intéressé, et tantôt c’est l'évacuation trop 
rapide du hquide qui en est la cause, et c’est le cas le plus 
ordinaire. Enfin, lorsque la syncope, survient avant que la 
ponction ne soit faite, 1l faut y voir un effet de l’appréhen- 
sion. De toutes façons, il faut invoquer une prédisposition 
à la syncope, du fait même de Fl PhhRrRe et peut- 
être aussi de l'état cardiaque. 


Syncopes par hémorragies. — Les grandes hémorragies 
déterminent la syncope dans deux conditions différentes : 
BR: soit quand elles sont soudaines et très abondantes, soit 
Re. quand elles sont moins abondantes, mais trop répétées, 
=. survenant alors chez un sujet déjà anémié par les hémorra- 
23 oies antérieures. Ce sont les métrorragies avant tout, les 
=  hémorragies post-partum souvent si foudroyantes, les Léviob 
4 ragies de linsertion vicieuse du placenta, les métrorragies 
D. hées aux polypes ou cancer de l'utérus, celles de la méno- 
pause. Ce sont toutes les hémorragies d’origine traumatique, 


_ qui suffit souvent à 


. 
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4 plaies intéressant les gros vaisseaux. Ce sont aussi les hémor- 
_ ragies internes, telles que les hématémèses de l’ulcère de 
"TE estomac, les hémorragies intestinales dans la fièvre typhoïde, 


les hémoptysies dues à des anévrysmes de Rasmussen, les 
épistaxis, etc. 

La syncope par hémorragie s'accompagne des signes sui- 
vants : pâleur extrême, influence de la station horizontale 
arrêter la syncope, action hémostatique 
de la syncope qui en suspendant la circulation arrête lhémor- 
ragie et permet à un caillot de se former dans l'artère béante. 


= Syncopes par évacuation trop rapide. — Une des syn- 
copes les plus banales est celle qui survient chez le sujet qui, 
brusquement, est pris d’ évacuations alvines profuses. Dans 
ce cas la douleur s'ajoute à l'évacuation pour produire une 
syncope toujours incomplète. Mais la syncope peut se pro- 


_ duire indépendamment de toute colique, après une occlusion 


intestinale suivie d’une énorme débâcle. C’est aussi la syn- 
cope qui se produit quand on évacue une ascite d’une manière 
trop rapide et trop complète. Le même fait peut, du reste, 
se produire au cours de FPévacuation d’un kyste de l'ovaire, 
d’un kyste hydatique, ete. Nous retrouvons 1e1 la syncope de 


la thoracentèse, et une syncope plus rare, celle qui accom- 


pagne la délivrance chez certaines femmes prédisposées. 


_ Syncope des anémiques. — Cette syncope est celle que 
lon voit chez les grandes chlorotiques, dans les grandes ané- 
mies post-hémorragiques, primitives par altération primi- 
tive du sang, anémies pernicieuses, leucémiques, et celles que 


l’on rencontre chez les convalescents. Elle a comme caractère 


de s'accompagner de tintements d’oreille, de troubles de la 
vue et surtout de se manifester quand le malade passe de la 
position horizontale à la position verticale. 


Syncope par coup de chaleur. — On peut opposer à la 
syncope anémique la syncope congestive de la forme la plus 
légère de l’insolation. Il ne faudrait pas croire que cette 


syncope s'accompagne de vultuosité de la face. Au contraire 


le sujet tombe brusquement au cours d’une marche, la face 
pâle, le corps couvert de sueur, la respiration entrecoupée, 
singultueuse ou suspirieuse. En général ces troubles n’ont 
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D pas. de suite et disparaissent après ‘quelque Mons de à repos 4 | 
D à l’ombre ou dans un endroit frais, mais ils peuvent marquer » 
le début de phénomènes plus graves. (Vaillard, Traité de 4 
“0 médecine Brouardel et Gilbert, art. Insolation, &, IX, p. 428 4 ! 
. 1 129.) 1 
4 Dans les formes les plus graves, des accidents évoluent ne 
“0 d’une manière réellement foudroyante : presque sans. pro- 
ris dromes, l’homme pâlit, tombe sans connaïssance, exécute | 
D. des mouvements respiratoires rapides, puis expire en 4: 
‘2 __ quelques minutes. Habituellement l'attaque est précédée de _ 
2408 = prodromes, céphalée, vertige, confusion mentale, envies 
40 d’uriner répétées, puis anxiété, constriction thoracique, gène 
De respiratoire, troubles de la vue, incertitude de la marche 4° 
4 (Vaillard, loc. cit). Car PR 
Fe | Syncopes des maladies infectieuses. — Elles peuvent sur- 
DES: venir : 1° parfois au début de la maladie, tel-est le cas de la 
1 grippe à début syncopal : perte de connaissance suivie de 
re fièvre, puis d'évolution de la grippe; 20 pendanit le cours dela 
ne maladie, par altération du myocarde dans la fièvre typhoïde, 
1 la pneumonie, la variole, etc.; 3° pendant la convalescence, 
+ syncopes du lever, altérations myocardiques, troubles bul- 
:  baires. On peut invoquer, suivant les cas, Pinstabilité de la 
= De tension artérielle chez les convalescents, sur laquelle ai 
00 insisté (1), les reliquats des altérations cardiaques, et aussi 
1: l’action des toxines sur le bulbe. On peut, à ce point de vue, 
De citer la mort subite survenant au décours de la diphtérie, D | 
en l'accès pernicieux à forme syncopale. 
1200 Syncopes d'origine nerveuse et réflexe. — Voilà une caté- 
ne gorie très fréquente de syncopes, la plus fréquente sûrement 
“à si l’on n’envisage que les formes plus légères. Suivant une ‘loi 
pee. sénérale, la cause de la syncope est d'autant plus mimime 
2. $ que la prédisposition nerveuse du sujet est plus grande. 1 | 
Re Tout d’abord il est certain qu’il est des sujets qui ont une | 
Te prédisposition toute particulière à s’évanouir : ce sont des 
16 névropathes sans doute, mais des névropathes d’une espèce 
Te particulière, que j'appellerai volontiers des DUR ENeE 
Me. - (1) Onvo, L'hypolension d'efforts chez les ie chap pe (Soc. med. des 
ne kôp., 1907.) 
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par “opposition aux cérébrasthéniques et aux myélasthé- 
PNAUUE: Ce sont souvent des femmes émotives et impression- 

 mables, mais ce sont parfois aussi des hommes robustes et 
| parfaitement équilibrés en apparence, qu'une simple émo- 
tion, ‘qu une simple évocation d'image impressionnante suffit 


ur faire évanouir. Je citerai un grand industriel, ay ant occupé 
| à une des prenuères magistratures de notre ville, qui perdit 
| entièrement connaissance au récit que sa ane lui faisait, 
er pendant son repas, d'une opération chirurgicale, faite à son 


cocher. Ce sont ces soldats qui s évanouissent pendant qu’on 


à les vaccme, les personnes qui perdent connalssa ace à la vue 


du sang, au contact de certains animaux qui leur font hor- 


reur : serpent, cigales, lézards, etc. Parfois cette prédispo- 


sition est héréditaire ou famuliale et nettement spécialisée ; 
tel est le cas que m a rapporté mon‘<maître et ami, le Prof. 


7 Re Laget, dé trois sœurs, jeunes et belles femmes qui, à chaque 


accouchement, perdent connaissance au moment de la 


Dee. délivrance, sont prises de syncopes graves qui ont déter- 


miné la mort de l’une d'elles. 

_ La douleur détermine souvent la syncope chez les ner- 
veux : tel est le cas de la douleur provoquée par le trauma- 
lisme. Expérimentalement, Chossat a pu déterminer la mort 


_ d’un pigeon en lui piquant fortement la patte, expérience 


fort cruelle. Ce sont surtout les traumatismes portant sur le 
orand sympathique : le choc épigastrique, un coup violent 


ou ‘une chute sur le ventre, certains traumatismes viscéraux : 


compression des testicules, du sein, etc. 

Ici, nous retrouvons à des degrés divers que nous pouvons 
mesurer approximativement, la part de la prédisposition ner- 
veuse du sujet pour une faible douleur, la névropathie aug- 
mentée de l’appréhension peut déterminer la syncope. Par 
contre, lorsque la douleur est violente, qu’elle porte sur cer- 
tains domaines nerveux qui ont une répercussion plus directe 
sur le bulbe, comme le grand Tone il n'est pas besom 


‘d'être Évrépiilée pour s’évanouir : une femme dyspeptique 
. attemte de spasme du pylore perd connaissance au moment 


de sa crise; une Jeune fille dysménorrhéique devient soudain 
pâle et pen connaissance sous l'influence d’une colique ‘uté- 
rine au début de ses règles; au cours de la colique hépatique 


Ja syncope se produit également, mais 1e1 la douleur peut 
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: | 
atteindre une telle intensité que la mort subite est possible, et 
c’est ici le cas d’observer comment on peut aller, pour une 
même cause, du simple évanouissement à la mort; au cours 


de la colique néphrétique, le même fait peut se produire, mais 


plus rarement cependant: la simple colique intestinale, si elle 
est violente et prolongée, peut amener un évanouissement 


passager, et qui ra pas ressenti dans les affres d’une violente 
_ atteinte diarrhéique une sueur glacée, des tintements d'oreille 


et une faiblesse voisine de la perte de connaissance? Enfin, il 
est une .syncope bien banale aussi, mais de cause plus com- 


plexe, c’est celle des foules enfermées, des salles de spectacle : . D 
ici l’effet de la digestion, d’un repas pris parfois à la hâte, 


d’un corset comprimant le thorax d’une grosse femme con- 
gestionnée, s’ajoutent à la chaleur et à l'adultération de l'air 
de la salle de spectacle, | 


NÉVROSES 


Dans les exemples choisis tout à l'heure, nous avons vu la 
cause physique et la prédisposition varier d'intensité en pro- 


portion inverse, mais le système nerveux à lui tout seul, 


sans cause excitatrice, peut suffire à produire la syncope : 


c’est ce qui se passe au cours des névroses. 


La syncope hystérique a été décrite par Briquet, par 


Charcot : elle est précédée d’une aura épigastrique, boule 


hystérique, douleur, clou hystérique, etc., puis c’est une sen- 


sation vertigineuse et la perte de connaissance parfois moins 


complète que ne l'indiqueraient les apparences. Cette perte 


de connaissance s'accompagne souvent d’une certaine rigi- 


dité des mâchoires, des membres, d'un renversement spas- 
modique du tronc en arrière ou de secousses courtes et ébau- 
chées dans la face ou dans les membres. Au sortir de la syn- 
cope, ce sont quelques sanglots ou une crise de larmes, 
l'émission (après la crise) d’une urine abondante et claire. I 


n'est pas difficile, dans ce cas, de reconnaître l’hystérie. 


Mais tous ces symptômes révélateurs peuvent manquer, la 
syncope peut survenir purement et simplement sans accom- 
pagnement d’aueun autre symptôme; le diagnostic est alors 
singuhèrement difficile, avec une autre sy ncope dont la signi- 
fication est toute différente. 
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# : Le vertige épileptique est souvent, lui aussi, précédé d’une 
; _ aura, puis le malade perd tout sentiment et l’inconscience est 
LE absolue; la face est souvent pâle, la respiration suspendue où 
_ stertoreuse; il peut y avoir chute, mais non constamment; la 
Le résolution musculaire est complète ou bien 1l y à en 
# | mouvements convulsifs à peine ébauchés. Assez souvent, 1l y a 
_ émission des urines pendant l'accès. La durée du vertige est 
# toujours très courte. Lorsque le sujet revient à lui, il est sur- 
pris, étonné, ou bien 1l reprend l'occupation interrompue, 
sans paraître se douter de ce qui vient de se passer. De 
_ toute façon, l'amnésie est absolue, et c’est là un caractère 
. d’une grande importance. Le vertige épileptique peut se 
; _ répéter sous la même forme et cette répétition est parfois très 
_ fréquente, ce qui explique que cette forme d’épilepsie abou- 
# tisse plus fréquemunent à la démence épileptique que les 
_ formes convulsives plus espacées. D’autres fois, Pépilepsie 
_ mineure alterne avec les crises classiques. | 
_ Autres syncopes nerveuses. — T'ictus laryngé des tabé- 
tiques est une forme très spéciale de syncope commençant 
par un chatouillement de la gorge; la crise de toux convulsive 
_ augmente d’ixtensité Jusqu'au moment où le malade est 
pris de vertige et tombe privé de connaissance durant 
; quelques instants. 
| Les crises bulbaires terminales des affections bulbo-médul- 
_laires déterminent des syncopes d’une haute gravité : elles 
sont précédées de sensations de. défaillance, d’oppression 
indicible avec sentiment de mort prochaine. Mais elles sur- 
viennent parfois brusquement par une syncope cardiaque ou 
_ respiratoire. 
| Elles se produisent au cours de la paralysie labio-glosso- 
_ laryngée, du tabes dorsal spasmodique dont elles consti- 
tuent la fin naturelle, parfois aussi du tabes, de la svringo- 
myélie, ete. (1). 
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PATHOGÉNIE 


En fin de compte, toutes les causes de la syncope abou- 
_ tissent à deux mécanismes : tantôt elles agissent directement 


(1) Opno, Les maladies non syslématisées de la moelle et du bulbe, 1 vol. 
_ de l'Encyclopédie scientifique du D' Toulouse, 0. Doin et fils, 1908. 
OpDno. — Médecine d'urgence, 4 édit. PL 
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sur le cœur et tantôt sur le bulbe : il y a donë déix sortes de 
syncopes : la syncope cardiaque et la syncopé bulbaire.. Elles 


ont parlois des allures cliniques un peu différentes : la syn- | 


cope cardiaque, se traduisant par une défaillance accom- 
pagnée de palpitation, d'angoisse précordiale, de dyspnée; 


la syncope bulbaire pouvant s'accompagner de symptômes 


concomutants qui relèvent des noyaux voisins. Pierre 


Bonnier a, dans de nombreuses communications, mis en évi- 


dence ces associations de symptômes nucléaires : la syncope 
peut être précédée de vertige (noyau de Deiters), de bour- 


donnements d'oreille ( VITE paire), de vomissements (pneumo- 
gastrique), de troubles vaso-moteurs, d'angoisse (angoisse 
 bulbaire). Certainement, quand ces symptômes existent, ils 


peuvent éclairer sur le mécanisme de la cprnn mais ils 


<B 


manduent souvent. 


L'action des agents morbides sur le cœur aussi bien que 


sur le bulbe, peut être directe ou indirecte. 
Nous connaissons l’action directe sur le cœur des toxines in- 


fectieuses, de certains toxiques; l’action spéciale surlebulbede 


Ja toxine diphtérique du chloroferme. D’autre part, éette action 


peut être mise en évidence par l'existence de lésions amato- 


miques : altérations de la fibre cardiaque, thrombose; altéra- 
tion bulbaire, hémorragie, ramollissement, lésion des noyaux. 


L'action indirecte peut être produite par des troubles eir- 


culatoires, anémie bulbaire, hémorragies, et plus : souvent par 


lu": 


action réflexe sur le système nerveux. Ce mécanisme est en 


réalité le plus commun. Bichat admettait que la syrecope se 


produit d'habitude par l'action du système nerveux sur le 


cœur, Mais l’action sur le bulbe est la plus fréquente. Nous 


avons ici l'explication de l’action spéciale des irritations par- 


ties du sympathique sur la production de la syncope : la phy- 

siologie 1 ous a fait connaître la répercussion spéciale du grand 
sympathique abdominal sur les noyaux du pneumogastrique, 
qui agit sur le cœur. L'expérience de Goltz est caractéris- 


tique : en frappant à coups de scalpel sur le ventre de la gre-. 


nouille, on produit l'arrêt du cœur; cette action ne se produit 


plus après la section de deux vagues. A cela les expériences 


de Tarchanoff, de François Franck ont ajouté l'influence 


agoravante de Pinflammation péritonéale qui rend plus 
rapide la sy ncope, 
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LA SYNCOPE 


DIAGNOSTIC 


Il ne faut pas confondre la msope avec F apoplexie céré- 
_ brale, ou avec le coma. 
_ Dans ces deux derniers états “L pouls bat, présente sou- 
_ vent même une force plus grande, la respiration, loin d’être 
supprimée, est souvent bruyante et stertoreuse. Tandis que 
_ la résolution musculaire est habituelle dans la syncope, dans 
lapoplexie, il y a souvent rigidité musculaire, contracture 
ou, au contraire, paraly sie. La déviation conjuguée de la tête” 


et des yeux, par exemple, si fréquente dans lapoplexie, ne 
s’observe jamais dans la syncope. Toutefois, quand Fapo- 
_ plexie est foudroyante, quand elle produit la mort subite, le 


diagnostic avec la mort par syncope peut être singulièrement 
embarrassant, : 
Il est singulièrement troublant de distinguer la syncope 


de la mort. Le problème du diagnostic de la mort apparente 
est un des plus graves qui existent; 1l n'a pas été suffisam- 
‘ment élucidé, 


et les inhumations anticipées s’observent 
encore trop souvent. Dans les pays où n'existent pas des 
le médecin traitant ne 
devrait jamais délivrer de billet de décès sans avoir recherché 
les signes de la mort: dans les cas de mort soudaine, cette 
_ précaution est indispensable. 

La dilatation et l'immobilité de la pupille, la suppression 
de tout battement de cœur, de tout mouvement respira- 
toire, la rigidité cadavérique, qui, une fois brisée, ne se re- 


_ produit plus, contrairement à la contracture, l'absence de 


phlvcetene par la brûlure, plus tard l’affaissement et le ternis- 
sement de la cornée; tous ces signes réunis ont une réelle 
valeur; malheureusement, ils ne sont pas infailhbles. En 
réahté, 1l n’y a qu'un seul signe certain, c’est la décomposi- 
tion eadavérique; 1l est vrai qu’elle est souvent longue à se 


produire et qu’on ne peut pas toujours attendre ce moment 


pour signer le certificat de décès. 
5. [card (de Marseille), qui s’est beaucoup occupé de cette 


. grave question, a indiqué un moyen de surprendre la décom- 
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position cadavérique tout à son début : c’est la recherche 
de l'acide sulfhydrique au niveau de l'ouverture buccale. 

Pour faire le diagnostic des différentes causes de syncope, il 
faut souvent attendre que le malade soit revenu à lui: 
jusque-là le médecin a mieux à faire qu’à discuter un dia- 
enostic. 

Il est certaines syncopes qu'il est très délieat de distinguer 
entre elles : telles sont, par exemple, la syncope hystérique 
et épileptique : 1l est deux grands signes qui permettent 
de reconnaître lhystérie derrière la syncope : c'est d’abord 
la constatation de battements des paupières, souvent pas- 
sagers, ébauchés, mais bien caractéristiques quand ils se 
produisent. C’est en second lieu Paction de la pression sur les 
zones hystériques, et notamment sur la région ovarienne, qui 
suffit souvent, au cours d’une syncope en apparence com- 
plète, à déterminer des contractions spasmodiques caracté- 
ristiques., Par contre, en faveur de l’épilepsie, il faut signaler 
la morsure de la langue, l’émission des urines pendant la 
crise, l’'amnésie totale. Toutefois 1l y a des cas bien difficiles 
à débrouiller, J'ai connu une dame,de la haute société grecque 
de Marseille, manifestement hystérique, sujette à des syn- 
copes qui furent améliorées par le bromure: elle finit par 
mourir au cours d’une crise, | 


PRONOSTIC 


Rien de plus variable que le pronostic de. la syncope. La 
causalité de la syncope commande au pronostic. Chez une 
femme nerveuse, la syncope survenant à loccasion d’une 
douleur est un incident sans importance. Dans certaines cir- 
constances, la syncope peut même être un phénomène salu- 
taire : au cours d’une hémorragie, elle peut suspendre lécou- 
lement du sang. Chez le nové, elle peut lui sauver la vie en 
l’empêchant d’absorber de l'eau en trop grande quantité. 
Toutefois, dans ces deux exemples, 1l s’en faut de peu pour 
que la syncope ne soit mortelle, c’est une question de durée, 
Par contre, la‘syncope due à une lésion cardiaque grave, à 
une lésion bulbo-médullaire, est souvent fatale. 

En second lieu, un facteur de gravité très important est la 
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durée : toute syncope qui se prolonge devient de plus en plus 
grave. Il n’est même pas certain que la prolongation d’une 
_ Ssyncope purement réflexe et bénigne par nature ne puisse, 
= par sa prolongation, devenir mortelle, en permettant à la 
Ré coagulation intra-cardiaque de se faire. Il est une exception 
à la gravité de la durée de la syncope, c'est la syncope hysté- 
rique ou la léthargie hystérique, qui peut se prolonger des 
journées et des semaines; 1l est vrai que dans ce cas la syncope 
est incomplète, le pouls bat faiblement, la respiration con- 
_ tinue à se faire d’une manière à peine perceptible. Ces cas 
sont exceptionnels. La conclusion c’est qu'il ne faut pas 
laisser traîner une syncope. 


« TRAITEMENT | 


d Il faut agir vite et énergiquement, mais sans précipitation 
et sans affolement. | 
A 10 Il faut commencer par coucher le malade, la tête basse, 
plus basse que le corps. Il faut desserrer le col et la ceinture, 
dégrafer le corset, dénouer les liens. Puis on renverra les per- 
sonnes inutiles qui empêchent l'air d'arriver en quantité | 
suffisante au malade, on fera ouvrir largement les fenêtres 
et, au besoin, si la chambre n’est pas assez aérée, on le por- 
__ tera dehors. | 
20 On tâchera de stimuler la sensibilité : le moyen 1 plus 
simple est la flagellation énergique, que l’on fera avec un 
mouchoir mouillé d’eau froide. On pourra, dans la lipo- 
_  thymie simple, réveiller le malade par des inhalations exci- 
| tantes, telles que celles des sels ammomiacaux, de l'éther, de 
É l'acide acétique, ce que l’on trouvera sous la main. En même 
temps, on cherchera à lu faire avaler un cordial, du cognac, 
_ de l’éther, etc. Mais on évitera de verser le hiquide dans la 
- gorge si le malade ne fait pas de mouvements de déglutition. 
_ On complétera le traitement par des frictions énergiques, 
__ frictions sèches à l’eau de Cologne, à la térébenthine, etc. 
39: En cas de syncope grave, 1l ne faut pas perte trop de 
b- temps à ces moyens anodins. On aura recours à la sinapisa- 
_ tion énergique, en ayant soin toutefois de ne pas oublier les 
sinapismes, comme on le fait trop souvent, ou les boules 
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d’eau éhaude, qui laissent ensuite des brûlures | intermi- 
nables,. . | 

Le marteau de Mayor (marteau trempé dans l’eau boul 
lante et appliqué sur la région précordiale) est à peu près 
abandonné aujourd’hui, à tort ou à raison. On le remplace 
par des linges chauds, des boules, ete, Si le malade ne revient 
pas, il faut immédiatement recourir à la respiration artifi- 
cielle. Le malade étant mis au bord du lit, on ramène les bras 
rephés sur le thorax, pendant qu'un aide serre le thorax à sa 
base; puis, progressivement, les membres sont déphiés, 
rejetés en arrière dans l'extension et tirés jusqu'au bout; 
pendant ce temps, l’aide lâche le thorax, et un second aide 
tient les jambes pour empêcher le malade d’être entraîné. Ces 
mouvéments sont répétés régulièrement, à raison de seize à : 
vingt par minute. En même temps, on peut exécuter la trac- 
Luon rythmée de la langue à l'aide d’une pince. Il ne faut pas se 
lasser et continuer la respiration artificielle et la traction de 
la langue durant des heures entières. 

En méme temps, on fera successivement à cinq ou dix mi- 
nutes d'intervalle des injections d'huile camphrée, d’éther 
et de caféme. Les précautions d'asepsie seront conservées 
malgré que le temps presse dans la mesure du possible. 

Enfin, on pourra, si on en a la possibilité, appliquer des 
courants faradiques. Un pôle sera posé au cou au niveau du 
paquet vasculo-nerveux et l’autre au niveau du creux épi- 
astrique. 

Lorsque le malade a repris complètement sa connais ao, 
que le pouls est bien revenu, 1l faudra prendre de grandes 
précautions en vue d’une nouvelle syncope possible, c’est- 
à-dire que le malade sera maintenu dans la position horizon- 
tale: il lui sera interdit de parler et de faire aucun mouve- 
ment. On lui fera prendre uné potion cordiale et ‘on se 
tiendra prêt à lui donner de nouveaux secours. | 

En résumé, en présence d’une syncope grave, il faut, ainsi 
que le fait remarquer Boix (1), se rappeler le précepte de 
Trousseau, en matière de trachéotomie : c'est qu'il n'est 
jamais trop tard pour agir. Mais cen’est pas tout, il faut agir 
rapidement, méthodiquement, énergiquement et longuement, 


(1) Boix, Pratique médico-chirurgicale, article SYNCOPE. 


M RP 0 La suncore LÉ 8. 


É 7 c ed dire qu'il faut prolonger la lutte, au dels des limites du 


raisonnable. 


Traitement causal. — ou le malade est revenu à lui, 
“à faut s'occuper de la cause de la syncope. 


En cas d’ hémorragie, 1 faut, bien entendu, assurer lhé- 


_ mostase : ligature de l'artère, ligature des membres en cas 
_d’'hémorragie interne, imjection de 500 grammes à un litre 


de sérum artificiel, chlorure de calcium, ergotine, etc. 
. En cas de lue vider avec précaution la plèvre; les 


précautions indiquées dans la thoracentèse, évacuation 


lente, incomplète, sont de mise ici. Si l’on a quelque raison 
de craindre une syncope, il sera préférable de pratiquer plu- 
sieurs petites évacuations. 

Pour la ponction de l’ascite, on évite aujourd’hui la syn- 
cope, en ne se servant que de trocarts fins, en faisant tenir le 
malade dans la position horizontale, en faisant comprimer 
l'abdomen par un ou deux aides au fur et à mesure de son 


_ évacuation et enfin en assurant une très énergique consbric- 
_ tion de l'abdomen, qui sera continuée pendant plusieurs 


Jours. 
Dans les affections cardiaques, et surtout dans linsujft- 
sance aortique, on évitera soigneusement les causes de col- 


_ lapsus : émotions brusques, fatigues, ascensions, ‘altitudes, 


sports, etc. 

Au cours des maladies infectieuses, il ne faut pas attendre 
que le cœur ait donné des siones de faiblesse mquiétante 
pour commencer la médication tonicardiaque, mais 1l faut 
épier ces premiers signes et admunistrer tout de suite les 
toniques du cœur : pour ma part, dès le milieu de la seconde 


semaine chez le typhique un peu sérieusement atteint, je 


donne systématiquement la spartéime. Le traitement opo- 
thérapique des troubles cardiaques au cours des maladies 


_ infectieuses (1) mérite d’entrer dans la pratique médicale. 


On donne aujourd’hui la préférence à à l'extrait surrénal total 
sur l’adrénaline parce qu'il est moins dangereux (Josué, 


Lœper) et parce qu'il a une action plus complète : la dose 


est de 0 gr. 30 en cachet donnée deux ou trois fois par jour, 


(1) CASTAIGNE et H. GourAUD, Journal médical français, 15 mars 1911. 
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- Mais dans les cas de syncope ee re) est’: 4 
préférable : Josué lemploie à la dose de 1 centimètre cube 
de la solution au 1000€ dans 250 à 500 centimètres cubes de 
sérum physiologique en injection sous-cutanée. Lorsque les 
symptômes sont plus vasculaires que cardiaques (pâleur, 
cyanose, refroidissement des extrémités), le traitement 
acquiert toute sa valeur. Au contraire, lorsque les symp- 
tômes cardiaques prédominent, il faudra donner la préférence : 
à l'extrait d'hypophyse qui agit comme un véritable ton- 
| us ainsi que l'ont montré Renon et Armand Delille. n. 
On aura recours à l’extrait de lobe postérieur à la dose de 
“38 O gr. 10 à O0 gr. 40. Ce traitement pourra être continué 
n:. pendant quelque temps. Chez le convalescent, 1l faut encore 
| surveiller le pouls, ne pas s’alarmer de ses intermittences, 
mais tenir compte de sa tension et surtout de sa stabilité à 
et ne permettre le lever que lorsque le cœur est bien résistant. 
‘Dans les cerises douloureuses, coliques hépatiques surtout, 
il ne faut pas laisser le malade souffrir trop longtemps, 
épuiser sa résistance nerveuse par la douleur. Il faut recourir 
aux injections de morphine avec les PRÉCRURyeE voulues pour 
éviter la morphinomanie. 
Dans le pouls lent permanent : la caféime, l’atropine, le 
nitrite d’amyle seront employés. | 
Chez les névropathes, 11 faudra user de la médication 
morale, agir sur le malade avec une douce fermeté, rassu- 
rante, sans brusquerie. Puis employer les moyens ordinaires : 
hydrothérapie tiède, valériane, etc., éviter le bromure. 
Cette dernière médication sera réservée à l’épileptique en la 
combinant avec la diète achlorurée, suivant la méthode de 
Richet et Toulouse 
En résumé, le traitement de la syncope sera le même pen- 
dant l'accident, mais 1l variera suivant la cause, dans la médi- 
cation préventive et dans la médication ultérieure. 


| 
€. 


FORMULAIRE DE LA SYNCOPE 


FORMULAIRE DE LA SYNCOPE 


\ 


Injections sous-cutanées : 


Huile camphrée à 0 gr. 20 par c. c. 


| On peut employer de préférence, si on l'a sous la main, une 
_ solution concentrée : 


… Huile d'olives stérilisée. . . :. . .. q.s. pour 20 c. c. 
| CAR EPEN Ne Ge es x RR VS SE dE, 


ou associer l'huile camphrée et l’éther : 
pe. “ Camphre. >. : . . AA RU PER PE RENE EP EE à € 
LH 1 NT SENS SRE NE REC RE 0 


Huile d'olives Prinnse hr q. s. pour 20 c. c. * 
Ou encore afterner les injections d'huile camphrée et 5 
d’éther. | F 
En cas de syncope cardiaque, injecter, par centimètre cube : “ 
États elapartéme. 1%, 0. 00 4 om: D 
D Au dasnlee nn. sn evi..e Ce  CLUU BE: 
nuldie de sirvehnine... 1." : : à... 0.gr. 01 
A ee apart et AO 9e. 
Solution fraîche d’adrénaline à 1 p. 1000. 10 er. 
Un demi-centimètre cube. Be 
ou | Si 4 
Sérum adrénaliné : | 
D: Solution fraîche d’adrénaline au 1000. . Er, | 23 
. Poire de ADdume sp en 2 or, : 24 | 
Ps ienlen met suite ES 600 pr. ne | 


lmtrait d'hypophyse.. 01.1, 10 gr. 40. 
Solution bhyaalagiques PSN ENT a SE DOUT L'C;C: 


De un à quatre centimètres cubes, 


+ 


En 


Sa RAT 


Chlorure-de stdium. /5 70 TRS 
Eau dstllée " O8 6 6. ù Ce en on #7 


Injecter lentement 250 gr. à 1 te 


F 


Sérum sucré (à employer dans les cas de néphrite ou d'in. Èx 
suffisance rénale) : | | 


Sucre canidi. |, 210040 Dares 102 er. 
Hau distillée, .:., 2. 4h RE RETIRE 


Injecter lentement 100 à 500 grammes. 


TROISIÈME PARTIE 


MALADIES DU SYSTÈME DIGESTIF 
ET DES ANNEXES 


ee CHAPITRE XV 


D 0 à cRiSES GASTRIQUES 


Les deux grands signes des troubles gastriques, les plus 
bruyants en tout cas, sont la douleur et les vomissements. 
Ils sont souvent espacés, irréguliers, Imdépendants l'un de 
l'autre. Mais parfois douleurs et vomissements $ associent, 

apparaissent d'une manière brusque, violente, transitoire. 
Ils constituent alors des crises gastriques. 


A. — Étudions d’abord le SYNDROME GÉNÉRAL; nous exa- 
muinerons ensuite les principaux types cliniques et étiolo- 
giques. Chacun des deux signes se présente avec des carac- 
‘tères très variés qu'il importe de préciser. 


19 La douleur. 


Elle présente trois formes princip ales : 

a) La crampe est une constriction douloureuse qui s'exas- 
père progressivement, puis régresse et se calme. Ces spasmes 
douloureux se répètent par intervalle comme ceux de tous les 
muscles hsses. Ce sont, si l’on veut, des coliques de l'estomac. 

b) Le pyrosts s'accompagne d’une sensation d’ardeur épi- 
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548 MALADIES DU SYSTÈME. DIGESTIF ET DES ANNEXES 


. pe 4 
d FE jule 
gastrique que les malades comparent à la douleur Doi | 


par un fer rouge, par un corrosif; elle remonte souvent le | 
long de l’œsophage, es de ou non de régurgitations | 
acides. | & 

c) La gastralgie ne diffère pas des autres névralgies: elle L 
n'a de spécial que son siège. k 


Le siège de la douleur est ordinairement épigastrique. à 

"à Mathieu et J.-Ch. Roux ont beaucoup insisté sur la sensibilité © # 

à 4 % épigastrique dans les gastropathies. Le point douloureux  & 
| $ épigastrique siège, d’après leurs recherches, le plus habituel- 1 F 


lement un peu à droite de la ligne xipho-ombilicale et au- 7 
dessus de la ligne horizontale, réunissant les extrémités anté- ps: 


rieures des 10% côtes. Ce point correspond au plexus solaire 47 

_ qui est le siège véritable de la plupart des douleurs gastro- 

nn, pathiques. J.-Ch. Roux a fait construire un appareil spécial @" 
ne: (œsthésiomètre à pression assez semblable en plus gros au 
; sphygmomanomètre de Verdin) destiné à mesurer le degré de 4 | 
sensibilité de cette zone circonscrite de la région prégastrique, L à 
Elle peut rester localisée en ce point, mais souvent elle pré- 2: 

sente des irradiations spéciales : en arrière, vers le dos et la k 

_ colonne vertébrale (douleur en broche), transversalement | (L 

vers les hypocondres, en haut, vers l'épaule gauche (quand 4” 


elle provient du cardia), vers l'épaule droite (elle vient alors du 
pylore), parfois aussi en bas vers l'abdomen. Il faut noter que 4 | 
ces radiations douloureuses peuvent, comme dans l’angine LL 
de poitrine, exister à l'exclusion de la douleur centrale. 

La pression sert à préciser le siège de la douleur : il faut 
toujours commencer par explorer une région un peu éloi- 
gnée pour rassurer le malade et l’habituer à la palpation, 
puis progressivement on gagne le point douloureux : creux | 
épigastrique, région pylorique, hypocondre gauche, grande LE 
courbure, ete. 

La position prise par le malade peut modifier la douleur, 
l'exaspérer ou la calmer. Chez la femme, le dégrafement du 
corset amène un soulagement EE et momentané. 

Le moment où apparaît la douleur est de grande importance. 
Elle peut apparaître immédiatement après l’ingestion des 
aliments ou trois heures après, au moment de l'évacuation 
de l'estomac dans l’intestin. Quelquelois elle apparaît à jeun 
et l’ingestion des aliments la calme pour quelque temps. Les 
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il Fe : aù re 
D a Fi | 
4 douleurs Énlsoces. s'accompagnent souvent de sensations 
_ pénibles diverses (pesanteur, gonflement, ete.) Elles sont 
_ wénéralement calmées par le repos et relèvent soit de lésions 
| organiques, soit de dyspepsie fonctionnelle. L’hyperesthésie 
dela muqueuse et surtout du plexus solaire est la cause réelle 
de cette variété de douleurs que l’on rencontre surtout chez 
les inamitiés, les convalescents, les anémiques, les chloro- 
porn 

Les douleurs tardives apparaissent quatre à six heures 
& après le repas, elles surviennent surtout chez les hyper- 


| rates et les hypersécréteurs. Soupault et Hartmann 


les attribuent à un trouble apporté à l'évacuation de lesto- 
mac dû à un spasme du pylore, spasme réflexe hé à des 
‘troubles fonctionnels ou. à des lésions organiques, ulcère 
4 prépylorique et uleère duodénal en particulier. 

4  Cade (1), dans son excellent ouvrage, désigne sous le nom 
d de douleurs intermédiaires celles qui « apparaissent uhe heure 
après le repas, atteignant rapidement leur maximum pour 
_ décroître ensuite et disparaître plus ou moins rapidement ». 
| _ Elles se montrent surtout dans la dyspepsie des névropathes, 
L 2 rplus spécialement dans la dyspepsie avec hyperchlorhydrie, 
@ mas elles peuvent aussi constituer quelquefois Ia manifesta- 
ff tion d'une gastrite. 


LU _ L'intensité de la douleur est très variable, elle peut être 


LU _telle qu'elle détermine la syncope. 


1 er = 20 Les vomissements. 


F2 


Le plus souvent le vomissement est précédé de nausées et 


ff d'éructations. Le vomussement d’origine gastrique se dis- 
M tnoue en cela du vomissement cérébral ou réflexe qui appa- 


rait brusquement sans nausée préalable (% omissement en 
| fusée). 

L : La répétition des vomissements qui se succèdent sponta- 
nément et que provoque tout essai d'ingestion. constitue un 
état de spasme et d’intolérance gastrique complète. C'est un 

_.. des caractères domimants de la crise castrique. 


L. (1) CADE, lrécis des maladies de l'estomac et de l'intestin. (Collection 
Be Teslut, O. Doin, 1910.) 


_ 590 MALADIES DU SYSTÈME | DIGESTIF ET DES ANNEXES 


RC , 
EUROPE VAR 
cer es “ir ) 
LA #; LA dm 
= MOT 
 .r4 


D'abord MESSE le vomissement évaceue le contenu À 


de l'estomac à une période plus ou moins avancée de la diges- 


tion. Les aliments rejetés peuvent être plus ou moins altérés, 
ayant subi telle ou telle fermentation lactique, butyrique, ete. 


D'autre part, le vomissement alimentaire peut être électif, 
c’est-à-dire porter sur telle ou-telle variété chimique d’ alie 


ments (oraisses, viandes, légumes, etc.). Et de tous ces carac- « 
tères du vomissement alimentaire on pourra inférer tel ou 


tel trouble de chimisme stomaeal. 
Le plus souvent, après avoir été alimentaire, le vomisse- 


ment persistant contiendra ensuite du suc gastrique, Ce sue 


gastrique peut être plus ou moims abondant. Dans lhyper- 
sécrétion gastrique 1] peut atteindre plusieurs litres. Il est 
très peu abondant dans la pituite de la gastrite alcoolique. : 
Il peut être très riche en HCI (hy perchlorhydrie), en acides 
de fermentation, contenir du mucus (pituite). D’autres fois, 
le vomissement peut être bilieux. Ce vomissement bilieux qui 
survient à la fin de la crise n'a pas grande siomifieaton, car 


le spasme gastrique prolongé finit par amener le reflux d'un 
peu de bile dans l'estomac; par contre, rapidement et abon- 
damment bilieux, le vomissement est la manifestation d’une 


hypersécrétion biliaire. 
L’hématémèse ne se rencontre guère au cours des crises 


gastriques, mais quelques mucosités sanguinolentes sur- 


nagent parfois dans la masse liquide sans avoir à signification 
d’une érosion de la muqueuse, 

On le voit, il ne faut jamais négliger d’ examiner le liquide 
vomi et tout le liquide; on y trouvera souvent des indica- 
tions précieuses pour le diagnostic. 

Parfois le vomissement n’amène rien, c’est le vomissement 
à sec qui se rencontre dans certaines variétés de crises gas 
triques d’origine névropathique: 

Le moment où se produit le vomissement est aussi très 
important : la crise éclate souvent le matin, à jeun; cest le cas 
de certaines crises de vomissements de la grossesse. C’est 
aussi le cas de la pituite liée à la gastrite alcoolique; il peut 
survenir immédiatement après le repas dans le cas de lésion 


ou de spasme du cardia, dans le cas d’hypersthénie gas- 


trique, fonctionnelle ou organique; d’autres fois, très long- 
temps après, on peut parfois retrouver des aliments ingérés 
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are ou 1 trois jours auparavant : on est élues en droit de con- 
Ee à un rétrécissement spasmodique ou organique du sy, 
_ pylore, entraînant la stase gastrique et la dilatation de l'es 
AtOmMaC: | 4 
La durée des crises gastriques est très variable, de quelques 
_ minutes à plusieurs jours, et pendant ee temps elle peut pré-. 
_ senter des accalmies et des paroxysmes très variables. 
| Lorsque la crise a été très intense, les douleurs très violentes, | 
_ les vomissements incoercibles, et surtout lorsqu'elle s’est 
* prolongée, les phénomènes généraux peuvent être accentués : 
_ épuisement, anéantissement des , forces, amaigrissement 
| rapide, altération des traits, affaiblissement de la VOIX, pouls | 
_ filiforme, tendance syncopale, ete. Par contre, dans "# crises 
| légères et chez certains névropathes, la crise cesse brusque- 


MM ment, l'appétit et les forces reviennent comme par enchan- 1 
à tement, | | | 214 
{il st - ! i LEy* 
| EATAR À 
| B. — PRINCIPAUX TYPES DE CRISES GASTRIQUES 
1 LR 
S 19 Crises gastriques d’origine gastropathiques 
k FE Pace EE | 
_ … Hypersécrétion gastrique. Maladie de Reichmann. — Deux 
À _ cas peuvent se présenter qui ont été nettement séparés par 
; _ Bouveret : tantôt les crises sont séparées par des intervalles 
_ pendant lesquels le malade n’éprouve aucun trouble sérieux : 
_ c’est la forme internulttente de la maladie de Reichmann: 
‘M tantôt les crises se répètent sans Interruption, apparaissant 


DE 


We deux ou trois fois par jour, habituellement aux mêmes 

‘heures : c’est la forme continue. Habituellement, ces deux 

M formes se succèdent, la seconde étant aggravation de la 

UN première. Et d’ailleurs Soupault a soutenu que l’hypersé- 

_crétion intermittente est constituée par des accidents aigus 

M survenant au cours d'une gastrosucchorée chronique. : 
. La crise d’ hypersécrétion gastrique est parfois précédée 

M de brûlures, de nausées, mais souvent elle débute inopiné- 

| ment. 1” apparition de la crise est très souvent nocturne, d’où 
M cette règle clinique posée par Bouveret et Device : « Soupeon- 

L.ner d'hyperséerélion gastrique tout malade qui souffre et vomit 

pendant la nuit. 
: Le malade ae aux crises d’ hyperséerétion wastrique sent 
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Re que sa crise va venir et bientôt il boramente à vomir: vomis- 
E - sements alimentaires d’abord. Mais ce sont des vomissements M 
1e électifs. Ce que vomit le malade, ce sont les légumes, ce sont #4: 
5 les graisses. Quand il vomit de la viande, elle est ordinaire- 4: 
1 ment digérée, Les matières rendues n’ont subi que très peu  #: 
- 5100 de fermentation, aussi ont-elles peu d’odeur, et cette odeur #4: 
+28 va en dimimuant à mesure que la quantité augmentera. 
-_ D'ailleurs, l'odeur des vomissements a ici un caractère 4: 
D particulier : c’est une odeur aigrelette de vin blanc fermenté, 
A ce moment, le malade rend des quantités de plus en plus 4: 
M: considérables de liquide clair, c’est du suc gastrique (gastro- 4° 
D .. succhorée). Aussi le vomissement ne contient-il pas d'acides î 
1 TRS organiques, mais seulement de PHCI libre. L'acidité du h1 
Ka vomissement est d’abord considérable, le hquide brûle l'œso- 
‘300 phage, la gorge du malade, agace même ses dents. Toutefois, 
. 1808 cette acidité est inversement proportionnelle avec la quantité 
8 ù de liquide rendu. Elle va donc en diminuant tandis que le 
De vomissement devient de plus en plus copieux. La quantité 
+ rendue de liquide est souvent énorme, invraisemblable; elle 


+s 
atteint plusieurs litres. Ces vomissements se répètent coup 
sur coup; l'intolérance gastrique est absolue, tout essai de 


É: 
4% + boisson est suivi d’un redoublement de vomissement. | 
| 40 La douleur accompagne habituellement ces vomissements, 
D. douleur épigastrique, s’'irradiant dans les hypocondres, 
ee d'intensité v ariable, parfois vive, parfois comme effacée par le 
‘4 4 symptôme vomissement. | 
‘6 La langue présente un état saburral très RS : aussi 
ne l’anorexie est-elle totale. Ce phénomène contraste singulière- 
. ment àävec de brusqué retour d’un appétit impérieux sitôt 
4 que la crise va cesser. Par contre, la soif est des plus vives et 
3 constitue un supplice pour le malade qui, à tout essai de 
# boisson, est repris de nouveaux vomissements et vomit plus 
4 pe qu'il n’a bu. 
D. Le ventre est rétracté par un véritable nobutes des muscles 
Re abdominaux: la suceussion de l'estomac fait constater un 
#4 clapotage très accentué et très bas situé, dû au liquide contenu 
4 dans un estomac très distendu. Mais, en outre, la dilatation 
D avec stase existe presque toujours dans le syndrome de 
-* Reichmann qui relève le plus souvent, sinon toujours, d'une 
_ LS sténose pylorique incomplète liée-à un ulcus. - 
3 
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La constipation est absolue pendant la durée de la crise, 
| mais assez souvent une débâcle diarrhéique se produit ensuite, 
_ due à la chasse de l'intestin produite par l’élimination du 
solde du liquide gastrique hyperacide. Il arrive assez souvent 

d’ailleurs, chez les hypersécréteurs, que des débâcles diar- 

 rhéiques remplacent une crise atténuée, lévacuation de 
__ l’estomac se faisant par le pylore au lieu de se faire par le 
Pcardit, 
|} Les urines sont diminuées, parfois presque supprimées, 
| étant donnée la déperdition énorme de liquide par l'estomac. 
Elles sont souvent laiteuses et ne contiennent qu’une très 
minime quantité de chlorures, conséquence de l’hyperchlo- 
rhydrie stomacale. 

La face est pâle, les traits tirés, en quelques heures dans 
les crises violentes le malade a pris une très mauvaise mine. 


_ L’amaigrissement peut être d’une rapidité inatténdue, en 


quelques jours le malade a fondu. Lorsque la crise a été vio- 
lente, les forces du malade sont brisées à la fois par les efforts 
_incessants qu'il a dû produire et par la véritable saignée 
blanche qu'il a subie. . 
La durée de la crise est variable, le plus souvent elle est 
de deux ou trois Jours avec des accalmies et des reprises. 
Parfois 1l semble que la crise a cessé, le malade réclame de la 
nourriture, puis les vomissements recommencent. La cessa- 
tion de la crise est généralement très brusque. Le malade cesse 
de vomir pour demander à manger et à ce moment l'appétit 
devient vorace, le malade vidé crie famine et on a beaucoup 
de peine à résister à ses instances. La diarrhée, avons-nous 
dit, marque souvent la fin de la crise. Du reste, le malade se 
remet très rapidement, il se sent vite bien, l'épuisement ner- 
veux, l’amaigrissement, les traces de la crise, disparaissent 
bientôt. | | 
= Telle est la crise dans le type intermittent de la maladie de 
Reichmann. Dans le type continu qui sort de notre cadre, 


> les symptômes. sont identiques, mais atténués, les crises 


rapprochées et les troubles gastriques ne cessent pas entre les 
crises. 


_Grastrite alcoolique. — La pituite matimale de alcoolique 
invétéré est une ébauche de crise gastrique, crise matinale 
Onpo. — Médecine d'urgence, 3° édit. 23 
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de erises sont : 1° l'intensité du spasme stomacal, les efforts 


trique de l’alcoolique et celle de lhypersécréteur : après avoir 


l'acide chlorhydrique peut faire défaut et les acides orga- 
+ RE niques sont peu abondants. Par contre, il ÿ a une quantité 


.- dela gastrite parenchymateuse: On le voit là, une crise gas- 


lente et progressiv e et n aboutit qu à un état gastrique des 
lique n'arrive à vaincre qu'à coups d’apéritifs, lenteur de 
sement atteint, amaigrissement, pâleur et parfois teint 


cachectique qui peut aire croire à un néoplasme de l'estomac. 


" pylore, qu'il soit d’origine spasmodique ou d'origine orga- 


dilatation considérable de Festomac, le clapotage stomaeal 
pouvant se faire dans la fosse iliaque gauche. 


1# ASC 4e 
FSU 


par opposition à la crise nocturne de F le o 
Fe Fréquemment le vomissement devient persistant, s'accom- 
1 pagne de douleurs, la gastrite alcoolique détermine alors une 
crise plus ou moins violente. Les trois caractères de ces sortes 


de vomissement sont des plus violents, meessants par 
moments et constituent un état d imtoléranee gastrique des 
plus caractérisés ; 2° le peu d’abondance de ces vomissements : il 
y a à ce pomt de vue un contraste absolu entre la crise se 


fait des efforts considérables, le malade finit par rendre une 
oorgée de hiquide filant:; 39 le caractère chimique des vomis- 
sements blanes ou teintés par la bile (pituite blanche et 
pituite verte); ils ne présentent qu'une très faible acidité, 


de mucus considérable : c’est là le signe du catarrhe gastrique, 


Er trique de alcoolique n’est que F exagération et le prolonge- 
REA ment de la pituite matinale. S 
Il Contrairement aussi à la crise d' hypersécrétion, la cessa- 


tion de la crise n'est pas brusque chez l’alcoolique: elle est 
plus précaues : anorexie plus ou moims complète que l'alcoo- 


digestion, douleurs, etc. L'état général est lui-même sérieu- 


Spasmes et sténoses pyloriques. — Le rétrécissement du 


nique, à pour conséquence fréquente l'apparition de cerises 
parokystiques qui présentent des caractères spéciaux qu On 
pourrait appeler type pylorique. Le spasme du pylére peut 
Le être lié à l'hypersécrétion gastrique, à l'ulcère de Festomac, 
136 à des troubles purement névropathiques. Le rétrécissement 
08 organique peut être simplement cicatriciel à la suite d'ulcère 
Po: néoplasique. La sténose pylorique entraîne toujours une 
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| Les caractères cliniques de la crise d’origine pylerique 

: 19 l'apparition de douleurs, de crampes violentes 

ee trois ou quatre heures après le repas. Ces dou- 

leurs ont un siège épigastrique; elles sont exaspérées par la 

pression au niveau du pylore, peuvent se propager dans 

_ l'épaule droite ; 20 des vomissements, d’abord rares, puis de 

_ plus en plus fréquents et de plus en plus abondants à mesure 

_ que la dilatation de l'estomac causée par son évacuation 

incomplète augmente ; 3° le rejet d'aliments ingérés la veille 

et parfois plusieurs jours auparavant; 49 la dliation pro- 

| gressive de Festomac mise en évidence non seulement par le 

… clapotage stomacal bas situé et persistant à jeun, mais encore 

… par linsufflation et par la radioscopie; 5° les contractions 

visibles de l'estomac que l’on peut apercevoir à travers la 

paroi en regardant horizontalement l’é épigastre du malade 

_ couché. Ce phénomène est très caractéristique de la sténose 

_ pylorique. Les ondes contractiles se dirigent de l hypocondre 

4 Pesuche vers l’hypocondre droit, Le malade à une soif consi- 

 dérable, et boire ne le désaltère pas, parce que le liquide n'est 

| pas absorbé, pas plus que les solides, d’ailleurs, d’où lamai- 

_ grissement parfois considérable; le malade meurt Httéra- 

# D de farm. 

_ Parfois on constate une tumeur pylorique. Les crises vont 

en se répétant et surtout en s'aggravant de plus en plus à 

mesure que la sténose pylorique et la dilatation de l'estomac 
RSR | See - 
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Gastralgie simple (forme douloureuse de la dyspepsie neuro- 
_ motrice de Mathieu). — Il s’agit de femmes jeunes, et surtout 
de jeunes filles chlorotiques, de névropathes qui éprouvent 
de vives douleurs après les repas; ce sont surtout des crampes 
 épigastriques avec irradiations diverses. Ces douleurs peu- 
. vent survenir dans l'intervalle des repas et s’accompagnent 
- d’une faim douloureuse avec sensation de défaillance. Les 
_ sensations sont immédiatement et momentanément soula- 
_gées par l’ingestion de quelques bouchées. Cest ce qui 
e. tu la manie de certaines jeunes filles et de beaucoup de 
| vieilles filles aussi qui ont toujours dans leurs poches, sur leur 
table de mnt, de petites provisions : galettes, chocolat, etc. 
Mais, Aero, le soulagement est denaudé à des spiritueux 
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4 es violents sous forme de cordial :‘eau des Carmes, chartreuse- 
74 CF élixirs divers, et la gastropathie nerveuse peut se compli, 
0. quer de gastrite alcoolique dont il faut savoir dépister la 
ne cause. Les troubles de l'appétit les plus divers accompagnent 
He ces paroxysmes douloureux : tantôt la malade absorbe en 
44 cachette les aliments les plus divers : cornichons, salaisons, 
4 les substances les plus indigestes : géophagie, ete.; ce sont les 
1 aberrations de lappétit que les anciens décrivaient sous le _ 
D: nom de picca malacia. D’autres fois les douleurs qui sur- 
572 viennent après les repas créent un état mental spécial quiest 
EX, Panorexie hystérique. Ce sont ces jeunes filles qui refusent 
| pe. toute nourriture, et cela avec d’autant plus d’obstination que 
Re leur entourage s'inquiète davantage. On le voit, les troubles 
4 gastriques s accompagnent d'un état mental particulier qu’il 
D: faut savoir rechercher d'autant plus que la malade le dissi- 
13e | mule avec soin. Les crises qui se greffent sur cet état gastro- 
4 pathique sont constituées avant tout par la douleur qui peut 
“di atteindre des proportions considérables et se manifester par 
14 des cris, des gémissements, des pleurs. L'élément douloureux 
20 est le fait dominant. Parfois cependant les vomissements se 
:14 produisent aussi : vomissements alimentaires, spasmes de 
2 l'estomac et même imtolérance gastrique. Le chimisme gas- 
dec trique est peu modifié, mais parfois il y a un degré variable 
ni: = d’hyperchlorhydrie ou d'hyperpepsie. £ | 
5 Les crises gastralgiques sont souvent confondues avec la 
34 . Jithiase biliaire, car les coliques hépatiques peuvent pendant 
+4 longtemps ne.se traduire que par des crises douloureuses, des 
> crampes d'estomac survenant après les repas. L’examen 
“ta soigneux de la région cystique, la recherche des pigments 
_ 35e _ biliaires, et, d'autre part, l’état psychique particulier de la 
Re gastralgie one sont les éléments de ce diagnostic 
: 38 différentiel souvent des plus délicats. | 
74 Ces crises gastralgiques servent de transition entre les 4 
3 crises gastriques organiques et les crises gastriques névro- 
2 pathiques. 
De. | 
Le | Crises gastriques des oxaluriques. — Læœper et E.-M. Binet 
Be ont décrit tout récemment sous ce nom des paroxysmes - 
‘3 | caractérisés par « des douleurs crampoïdes a apparaissant 
#0 tantôt au début, tantôt à la fin de la journée », un état nau- 
É: 
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_séeux allant rarement au vomissement, une gastrorragie 
discrète et n’apportant à la crise douloureuse aucune espèce 
de soulagement, une oxalurie abondante et quelquefois même 
la présence dans les vomissements et le sang rendu de quan- 
| tités appréctables d acide oxalique. Ces crises apparaissent 
_ au cours d’une santé en apparence parfaite chez des malades 
entachés d’arthritisme; elles sont précédées parfois d’une 
période de malaises de quinze à vingt jours qui marquent 
l'entrée en scène de l’intoxication; elles se terminent dans 
certains cas par une crise de Litiase oxalique du rein ou de 


l'intestin ; enfin, elles alternent soit avec des poussées d’eczéma 


dysphasique des pieds et des mains, Soit des crises de goutte, 
de rhumatisme goutteux, avec des migraines, avec la lithiase 
rénale et la lithiase intestinale (1). 


29 Crises gastriques d'origine névropathique. 
Vomissements cycliques des enfants. 


Cette variété de crise gastrique est importante à connaître, 
car elle est très fréquente et est le sujet de nombreuses erreurs 
ou hésitations de diganostic. 
Elle survient de préférence chez les enfants d’arthritiques 
et de nerveux, arthritiques et nerveux eux-mêmes, vers l’âge 
de trois à huit ans; sans cause appréciable, sans écart de 
récime, brusquement l'enfant est pris de vomissements, vo- 
. missements alimentaires d’abord, puis vomissements aqueux 

ou bilieux. Parfois ils présentent l’odeur de l’acétone. Ces vo- 
_missements sont ininterrompus et durent ainsi pendant deux 

ou trois Jours, plus rarement pendant toute une semaine ; tout 
_ mouvement, toute ingestion de liquide les exaspère. Pen- 
dant ce temps-là, l'enfant se plaint parfois de violents maux 
de tête, 1l est prostré, abattu, ne s'intéresse à rien, ses traits 


sont trés, 1l est rapidement amaigri, son haleine a souvent 


 lodeur de lPacétone. Le ventre est rétracté comme dans la 
méningite, la constipation est opinâtre; la prostation est 
souvent très marquée; mais il n'y à ni raideur de la nuque, 
ni signe de Kermg. Les urines contiennent de l’acétone déce- 


(1) LopËr et Cu. BINET, Les crises gastriques des oxaluriques. (Bull. 
de la Soc. méd. des hôp., 1910, p. 450.) 
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358 MALADIES DU SYSTEME DIGESTIF ET DES ANNEXES ‘ 
Fable par la réaction de RES dos Enfin, il y à une fièvre ms e 
vive qui dure tout le temps de la erise. | 

: Ces phénomènes si accentués qui peuvent ras croire au 
début d’une affection grave s’amendent progressivement. 
La convalescence est rapide, et le rétablissement est com- 
plet. L'enfant jouit dans l'intervalle d’une santé parfaite Le 
mais un an ou dix-huit mois après, la crise reparait avec 
des caractères identiques. Les choses durent ainsi pendant 
quelques années, puis tout disparaît. [l importe de signaler la 
coïncidence des vomissements périodiques avec la présence 
de végétations adénoïdes du pharynx, avec la dyspepsie ato- 
nique et la dilatation de l'estomac, avec la constipation 
habituelle et lentéro-côlite muco-membraneuse, et surtout 

#0 avec l’appendicite chronique (26 p. 100, Comby). Sans penser 

ne: avec Broca que ce syndrome est toujours l'expression d’une 

appendicite chronique,nous dirons qu’il doit y faire penser € et 
la faire soigneusement rechercher. | 

_ Deux théories ont été proposées pour expliquer les vomis- 

sements cycliques de l'enfance : une théorie névropathique 

pure et une théorie toxique. Cette dérnière considère la crise 
comme le résultat d’une auto-intoxication acétonémique. 

Vergely, de Bordeaux, a particulièrement décrit ces crises 

acétonémiques de l'enfance. 
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>. Crises gastriques essentielles (1) (vomissements périodiques 
D. © de Leyden). — Contrairement aux précédents, ces vo- 
missements surviennent chez l’adulte, chez des sujets im- 
pressionnables et nerveux : c’est une névrose gastrique. Le 
syndrome a été décrit par Leyden, par Charcot, par Debove; 
il est caractérisé par des vomissements durant quelques 
heures ou quelques jours, survenant à intervalles éloignés, 
= alors que les fonctions gastriques sont normales en dehors des 
paroxysmes. La crise commence surtout le matin à jeun : le 
malade est pris de vomissements bilieux et aqueux, accom- 
: pagnés de douleurs variables, douleurs épigastriques avec 
BE rétraction abdominale. Le facies est altéré, grippé. Il y a des 
| formes de transition avec la maladie de Reichmann. 


(1) OEFrINGER, Crises gastriques "essentielles ou vomissements périodiques 
de Leyden. (Semaine médicale, 1897, p. 266.) 
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_ Gastrorynsis de Rossbach. — Cest une crise de romisse- 
3 menis incoercibles avec céphalalgie atroce. Les vomissements Fa 
1 # sont hyperacides, le malade accuse une brûlure vive à lépi- 
* gastre. Ce qui distingue cette forme de lhyperchlorhydrie 
bac c’est l'intensité de la céphalalgie. Par contre, ce 
|. | amp dominant rapproche smgulièrement ce type de Les 
FRA. migraine accompagnée de vomissements incoercibles. Du 
| reste, migraine, hyperchlorhy drie, crise gastrique constituent & 
_ des paroxysmes qu’il n’est pas toujours facile de distinguer 

Fun de l'autre, car ils se succèdent et s'associent fréquem- à 
pi ment chez certains sujets neuro-arthritiques. Il me semble 
nu il n'y a pas trop lieu de les dissocier, car ils se développent 55500 
sur un fond commun et relèvent sans doute d’une même dys- à 
| trophie constitutionnelle.  : 


se. 


_ Les crises gastriques hystériques ont des allures toujours 
_ bruyantes, comme toutes les manifestations de la névrose. 
_ Ce sont des crises de douleur épigastrique très violentes qui 
_ présentent comme caractère essentiel de s accompagner d’une 
| zone d’hyperesthésie cutanée. Cette douleur est accompagnée 
= de cris, d’ agitation, de spasmes nerveux, parfois d’attitudes 
bizarres. Des vomissements incessants peuvent se produire en 
même temps que la douleur ou en dehors d'elle, un ballonne- 
_ ment épigastrique énorme peut aussi se manifester, en même 
temps des éructations sonores se mélent au cortège; cet état 
_ peut durer des jours et des semaines. Un des caractères les 
_ plus nets de ces mamfestations hystériques, c'est qu'elles 
_ résistent à tout traitement et que seules les influences 

5 74e l'isolement, la suggestion peuvent les maïi- 
_iniser, | | 
E Lorsque les crises gastriques hystériques avec intolérance 
_ gastrique absolue se prolongent et présentent une imtensité 
considérable, elles peuvent s'accompagner d° amaigrissement, 
_ de troubles graves de la nutrition, d'escarres, ete., et même 
aboutir à la mort. 

Il faut faire une mention Roche des vomissements hys- 
tériques avec anurie, auxquels Charcot (1) a consacré une 


ñ 
(1) CHanCoT, Vomissements hystériques. (Lecons sur Les maladies du sys- 
leme nerveux, t. [.) 
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belle leçon et dont j'ai eu l’occasion de voir un 


remarquable à la clinique médicale de l Hôtel-Dieu de Mar- 


seille. Un des caractères les plus curieux de ce syndrome 


encore mal connu est la présence d’urée dans les vomisse- : 


ments, reconnue par Gréhant. Anurie et vomissements 


uréiques peuvent durer fort longtemps, quatre mois dans 


l'observation de Charcot, avec des alternatives pendant les- 
quelles la diurèse et les vomissements alternent. Cette situa- 


tion peut être brusquement modifiée par une influence sug- 


gestive (pilules fulminantes de mica panis dans une obser- 
vation de Fernet). 

La fréquence des crises gastriques comme symptôme isolé 
du tabes a été démontrée par de nombreux travaux durant 
ces dernières années. Le diagnostic repose sur l'allure carac- 
téristique de la crise : apparition brusque soudaine de dou 
leurs épigastriques d’une intensité spéciale et accompagnée 
d’une intolérance gastrique absolue, et enfin brusquerie de la 
fin de la crise aussi soudaine que celle du début. | 

Les recherches de laboratoire viendront en aide au dia- 
gnostic à rechercher de la lymphocytose rachidienne et de la 
réaction de Wassermann dans le sang et le liquide céphalo- 
rachidien. ; | 

Crises gastriques des tabétiques. — Chez un tabétique 
avéré, et parfois aussi chez un tabétique encore méconnu, 


apparaissent brusquement des douleurs épigastriques accom- 


pagnées de vomissements. La douleur est le plus souvent 
atroce, les malades la comparent à celle que produirait un fer 
rouge, une plaie vive; c’est aussi parfois une sensation de 
torsion, de morsure, etc. Le maximum siège à F épigastre, de 
là elle s'irradie vers les lombes, le dos, les épaules, ou encore 
elle part des cuisses pour converger: vers l’épigastre; parfois 
elle a son maximum dans la région dorsale; 1l y a souvent des 
irradiations dans la région thoracique, le malade se sentant 
comme dans un étau. 

Les vomissements sont fréquents, incessants, incoercibles, 
sans cause, alimentaires d’abord, puis muquéux ou bilieux; 
il peut même y avoir des hématémèses. Les vomissements 
à see sont les plus douloureux, ainsi que le fait remarquer 
Fournier. L'examen du sue gastrique dénote de l'hyperchlo- 


Et CRISES nues 


Ho (Boas, Soupaut), de l'hyperpepsie passagère ou per- 


manente; parfois le chimisme est normal. 

L'aspect du malade révèle l'intensité des souffrances, ses 
traits sont altérés, sa face pâle; 1l se tient courbé sur DRE: 
poussant des gémissements incessants. L’angoisse est d’au- 
tant plus grande que l'estomac est plus vide, et, d'autre pet 


toute ingestion de liquide exaspère la crise. 


Des troubles réflexes peuvent se produire du côté du 


cœur : les battements peuvent être précipités ou ralentis 


(Rosenthal), parfois irréguliers. Le pouls accéléré peut être 


_ affaibli, il peut y avoir des lipothymies, des syncopes même. 


Les extrémités se refroidissent dans certaimes crises; 1l peut 
y avoir de la cyanose, de lasphyxie. 
Des troubles intestinaux peuvent accompagner les troubles 


gastriques : de la diarrhée muqueuse, bilieuse ou 1ème 
_ séreuse. Lorsque la diarrhée est très abondante, qu’elle s’ac- 


compagne de refroidissement des extrémités, de cyanose et 
de crampes : le malade présente un aspect cholériforme des 
plus caractérisés. 


Des troubles trophiques peuvent également se produire, 
_de la congestion oculaire signalée par Duchenne, de Boulogne, 


une éruption de roséole aux cuisses vue pour la première fois 


par Vulpran. 


Des modifications pupillaires s’observent souvent, de 


la dilatation le plus souvent. Duchenne a signalé la con- 
traction. 


La cessation de la crise gastrique est ordinairement 
brusque, et très rapidement le retour des fonctions digestives 
«opère, mais le malade reste affaibli et amaigri. 

La durée de la crise gastrique varie de un à sept jours: elle 


peut procéder par paroxysmes successifs; ces crises gastriques 
_  récidivent souvent. Rien de variable comme leur apparition : 


elles peuvent alterner avec d’autres crises, elles s'associent 


souvent avec les crises laryngées, avec les arthropathies 


(Buzzard). Chez'la femme, la coïncidence avec les époques 


_menstruelles est fréquente. Les crises gastriques peuvent pré- 
_céder les troubles moteurs et parfois elles sont remplacées par 


eux. Elles peuvent, au contraire, ne disparaître qu’à une 
période avancée et même durer autant que le tabes lui- 
même. 
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Les crises gastriques du he présentent certaines ri » # 
intéressantes à connaitre : É 
1° Une forme douloureuse, dans laquelle ST RE ae 
ment sensitif : eris, agitation Incessante, vomissements con- | 
timuels avec refroidissement des extrémités; cette forme si A 
<È mule les crises de colique hépatique, néphrétique ; E 
00 29 Une forme spasmodique, vomissements à sec avec dou- 
K: leurs et angoisse extrême ; NUE L 
30 Une forme de vomissements sans douleur, vomissements 
accompagnés de vertige, de crampes, d'algidité: © est aussi 
| la forme algide ou cholérique; | 
EST 39 Une forme flatulente de Fournier, dans ts vomis- 
ee sements et douleurs sont peu marqués; mais, par contre, il y 
Re: a un ballonnement excessif avec éructations spasmouiques 
5 convulsives; les crises de flatulence alternent ou coïncident 
avec les douleurs fulgurantes. a 
En résumé : intensité des douleurs et du spasme, apparition | 
et disparition brusques, reprise des fonctions gastriques dans 
l'intervalle, coïncidence avec d'autres crises viscérales, tels 
. Sont les vrands signes de la crise gastrique des tabétiques. | 
Ces mêmes caractères se rencontrent dans d’autres affec- 
tions du système nerveux central : crises gastriques de la 
sclérose en plaques, des paraplégies cervicales, de la poralue 
générale, etc. | Fa 


C. — DIAGNOSTIC DES CRISES GASTRIQUES 


Deux symptômes constituent la crise gastrique; suivant la 
prédominance de lun ou de l’autre, les erreurs de diagnostic 
peuvent être différentes. 


19 Prédominance de l'élément douleur. 


Deux caractères appartiennent aux douleurs gastriques : 
19 la localisation au niveau de la région épigastrique; 29 Pine 
fluence de la digestion sur la douleur. 

Mais 1 ne faut pas oublier que la douleur a des irradia- 
tions diverses et que ces irradiations peuvent être perçues à 
l'exclusion de la douleur centrale. Dans ce dernier cas la pal- 
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ra Nation minutieuse des diverses régions de lestomae permet . 
; souvent de réveiller cette douleur centrale et caractéris- 
É tique. D'autre part, l'influence de la digestion sur les dou- 
_ leurs gastriques peut se rencontrer, en dehors des troubles 
_ gastriques, dans les douleurs hépatalgiques notamment. 

à ‘ La colique hépatique est souvent très difficile à distinguer 
_ de la crise gastrique. La région cystique n'est pas très éloi- | 
_ gnée de la région pylorique, les douleurs hépatiques appa- 

| raissent souvent à la fin de la digestion tout comme certaines 13 

à douleurs gastriques, enfin, tout comme celles-ci, les douleurs 
Les s’accompagnent de nausées et de vomissements: 8 
 Voiez les signes différentiels qui permettront d'éviter les 
erreurs dans le plus grand nombre de cas. La palpation, faite 
de préférence en dehors des crises à cause des irradiations 
douloureuses et de l'intolérance du malade, permet de recon- 54 

_ naître le siège différentiel des deux douleurs : la douleur 

_ pylorique occupe le creux épigastrique, la douleur hépatique 
_ siège au niveau de la région cystique, au niveau du rebord 
be costal droit, à 3 ou 4 centimètres au-dessous et en dehors 
_ du creux épigastrique. En plongeant les doigts au-dessous du 
_ foie on provoque une vive douleur. L'apparition de la dou- 
leur hépatique est plus tardive que celle de la douleur pylo- 
rique : elle se produit quatre où cinq heures a après la diges- 
tion. 

__ L’ictère est un signe révélateur, quoique inconstant et 

M généralement tardif. Enfin, la présence d’une légère réac- 

n tion fébrile est plutôt en faveur de l'infection biliaire. 


La colique néphrétique simule plus rarement la crise gas- 
trique. La douleur siège plus bas, plus en arrière. Mais, au 
moment de la crise, le siège est parfois assez difficile à déter- 
miner. La palpation de la région rénale est un des moyens 

.’ de diagnostic les plus fidèles. Les 1rradiations testiculaires 

avec rétraction de l'organe sont caractéristiques de la li- 
thiase rénale. Enfin, les troubles urinaires : l’anurie, lhéma- 
turie lèvent souvent tous les doutes. 


ÿ L’appendiette, par sa fréquence, est devenue une des 
grandes causes de douleur abdominale. Il me faut pas trop 
compter au premier moment sur la douleur au point de 
Mac Burmay, car elle se diffuse souvent à tout Fabdomen. 
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Ainsi douleurs et vomissements peuvent faire hésite mais 
la défense musculaire, le maximum de la douleur au niveau 
de la région 1haque, la fièvre vive, sont des signes qui n epe 
partiennent guère aux crises gastriques. 


| La colique saturnine peut aussi revêtir les allures d’une 
Fe crise gastrique : : douleurs actives avec vomissements, facies 
crippé, contraction des muscles abdominaux, ete. La connais- 
sance de la profession, la pâleur du teint, l'hypertension arté- | 
De; rielle, le liseré de Burton, la rétraction du foie sont les élé- 
ments révélateurs du saturnisme aigu. 


4 La perforation de l'estomac, du duodénum, de la vésicule, 
ce peuvent prêter à confusion : la gravité dé l’état général, 
l’aspect hippocratique, la rapidité et la faiblesse du pouls, 
le ventre de bois et parfois la sonorité exagérée, feront faire 
le diagnostic de la perforation. | 


20 Prédominance des vomissements. 


a) Une indigestion, une intoxication d'origine alimentaire 
pourront être confondues avec une crise gastrique. L’exa- 
men des vomissements, leur fermentation, la constatation 
03 des mets indigestes ou toxiques pourront faire reconnaître 
l’origine des vomissements. Ceux-ci cessent ordinairement 
4 assez rapidement après élimination du contenu stomacal. 
Les douleurs sont moins vives. Enfin, les vomissements s’ac- 

| compaonent en général de diarrhée abondante et fétide; 
Sr. b) Une entoxication véritable : champignons, botulisme, 


> 
270 sublimé, ete., se distingue habituellement de la crise gas- 
Ac trique par la gravité de l'état général, la tendance au refroi- 
05 dissement. Mais parfois la connaissance du toxique sera né- 
ES cessaire au diagnostic. Les commémoratifs pourront, par 
D contre, éclairer sur les antécédents gastriques du malade; 
D c) Les vomissements urémiques peuvent, par leur intensité, 
1 par les douleurs épigastriques, simuler une cerise gastrique. 
L> L'examen des urmes, l'hypertension artérielle, le myosis 
à devront mettre sur la voie; 
Fe - d, L’étranglement interne $ accompagne de doaiuie et de 


vomissements. Mais l'arrêt des matières et des gaz, le bal- 


RE D TT ORISRS  GASTRIQUES: | LE 


© Jonnement du ventre, le facies abdominal, enfin le caractère 


__ fécaloïde des vomissements ne se rencontrent Jamais dans la 
… crise gastrique; 


_e) La péritonite sera reconnue à la sensibilité exquise et 


diffuse de l'abdomen, au caractère des vomissements por- 
_ racés. Toutefois, dans certaines crises d' hy pertension gas- 
trique avec vomissements bilieux, les vomissements peuvent 


présenter un aspect porracé assez prononcé. La rapidité du 
pouls et sa faiblesse, l'élévation de la température, enfin le 
facies abdominal ne se rencontrent guère dans la crise gas- 


_‘trique; 


f) Les vomissements cérébraux et méningés peuvent parfois 
ressembler étrangement à ces crises de gastroxynsis, d’hyper- 
sécrétion gastrique, dans lesquelles la céphalalgie intense 


__ s'ajoute aux vomissements. Indépendamment des signes 


propres aux affections cérébrales et méningées, le caractère 


des vomissements est bien différent de ceux qui nous oc- 


cupent : ils se produisent brusquement, sans nausées, sans 
fjorts et sans douleur gastrique. | 


TRAITEMENT 


Traitement général « des crises gastriques. — I] est certaines 
grandes imdications qui conviennent dans tous les cas : 

a) Le repos absolu sera d’abord imposé : le lie sera 
couché la tête basse; 

b) Le jeüne rigoureux sera prescrit et maintenu tant que 
durera la crise, et l'alimentation ne sera reprise qu'avec 
beaucoup de précautions et de ménagements; 

c) L’envelor pement humide et chaud de la région thora- 
cique, soit à l’aide d’une grande serviette placée en plusieurs 
doubles et imbibée d’infusion de camomille chaude et recou- 
verte de toile gommée, soit à l’aide du vieux cataplasme de 
farine de lin fortement arrosé de laudanum; 

d) Si ces moyens ne réussissent pas, on pourra appliquer 
une vessie de glace en permanence sur la région épigastrique 
en interposant un morceau de flanelle, 
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CONTRE LA DOULEUR 


On pourra faire à la région épigastrique des pulvérisations 
répétées de chloroforme, d'éther et surtout de chlorure 
d'éthyle. | 

On pourra, si la douleur persiste et se renouvelle, employer 
lemplâtre de Guéneau de Mussy, composé de thériaque, 
d'extrait de belladone et d'extrait thébaïque. 

Les mouches de Milan pansées à la morphine sont aujour- 
d’hui abandonnées, à tort, à mon avis, car elles donnent de 
bons résultats. 

A l’intérieur, les gouttes noires anglaises (vinaicre d’opium), 

à la dose de quatre toutes les doux heures, constituent un 
cas assez fidèle. On peut aussi employer les gouttes 
blanches de Gallard (morphine ( gr. 10 et eau de laurier- 
cerise, 10 gr.), à la dose de deux gouttes. | 

’éhixir parégorique trouve ici un bon emploi, on le prescrit 
_ par cuillerée à café (nouveau Codex). | 

La belladone sous forme d'extrait ou de teinture, Fatro- 
pine sont des calmants puissants. On aura aussi recours à la 
cocaïne, à la stovaïne à la dose de 1 centigramme par 
cuillerée à soupe, à l’éther et au menthol à la dose de quelques 
souttes sur un morceau de sucre ou dans l'eau, à l'extrait 
de cannabis indica à la dose de 5 centigrammées pour une 
pilule, à Peau chloroformée. 


CONTRE LES VOMISSEMENTS 


Le mieux est souvent de S'abstemir de médicaments. L’ap- 
plication de la glace sur l'estomac sera maintenue, le malade 
restera couché, la tête basse, dans Fimmobilité absolue: on 
interdira tout liquide. 

Pourtant, si les vomissements persistent, on pourra essayer 
de les combattre à laide de l'eau chloroformée. La formule 
suivante, recommandée par mon excellent maître, le profes- 
seur Laget, sera prescrite : 


Teinture de badiane SRE L D gr. 
Fawchlorotormée 02. 4e RE 
Éaû diese 27 2, RO OS | 1,1 A7 
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CRISES GASTRIQUES 


La potion de Rivière, par cuillerée à café du n° 1 et du n° 2, 13808 
de quart d'heure en quart d’heure, est souvent suivie de suc- e. 
cès, lorsque les vomissements se prolongent. : 

La cocaïne, en solution de 1 centigramme par cuillerée 
à soupe, est un remède assez fidèle, qui s'adresse à la fois à 13e 
Pélément douleur et à l’élément vomissement. | “EX 

Le menthol, à la dose de Ï à If gouttes, pourra être assOCIé 4 
à la cocaïne. 
| La picrotoxine, à à la dose de 1 milligramme, trois ou quatre 
. fois par Jour. “4 

Récemment on a vanté contre les vomissements la levure : 
de bière. Æ: 

Par contre, le champagne, les boissons gazeuses, très em- 
ployés, sont souvent mal tolérés. 

Lorsqu'on reprendra lalimentation, on essaiera d’abord 
les pilules de glace, puis un sorbet; on pourra donner du lait 
slacé coupé avec de l'eau de Vichy, par cuillerées à café. Le 
képhir peut rendre de grands services et est généralement 
mieux toléré que le lait. Parfois les liquides sont rejetés, on ee: 
pourra alors faire prendre de le gelée de viande vlacée. 1 
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INDICATIONS SPÉCIALES POUR CERTAINES CRISES GASTRIQUES 


Dans l’hypersécrétion gastrique, V'atropine est le remède 
par excellence; on injectera 1 milligramme sous la peau. Dans 
l'intervalle des crises, l'atropine sera prise aux mêmes doses 
par la bouche, dans une cuillerée à soupe, matin et soir. 

Les poudres inertes, le tale, le bismuth, la craie préparée, 
isolées, ou mieux associées, seront prises à dose élevée et 
toutes les trois heures. Ces alcalins sont préférables au bicar- 
bonate de soude, dont l’action excitante sur la sécrétion 
gastrique a fait rejeter l'emploi dans l'hyperchlorhydrie. 
Toutefois Linossier, s appuyant sur ses expériences avec Le- 
moine, a montré que ces mconvénients sont exagérés, et ce | Ga 
médicament calme souvent très bien la douleur. Il le prescrit | 
à doses fractionnées : la premuère dose un moment avant 
l'apparition présumée des malaises, les autres doses de demi- 
heure en demi-heure ou d'heure en heure jusqu’à la fin de 
la digestion. Le bicarbonate de soude calme non seulement 
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les douleurs de l'hyperchlorhydrie, mais encore toutes les _ 

gastralsies de la période avancée de la digestion. Le sous- 
nitrate de bismuth à très haute dose (10 à 20 grammes par 
jour, en une fois, est un analgésique de premier ordre (1). 


On pourra aussi s adresser aux sels alcalins à acide organique, 
4 ; 


tartrates, lactates, citrates, etc., qui saturent lhyperchlo- 
rhydrie sans avoir l’action excitante du bicarbonate de 
soude. La crise gastrique des oxaluriques sera suivie d’un 
régime sévère dans lequél seront sévèrement proscrits les 
aliments riches en acide oxalique, en nucléines et en purines, 
tels qu'oseille, épinards, cacao, chocolat, ris de veau, cer- 
velles, abatis, etc. Le lait sera conseillé en mème temps que 
les D erines et les purgatifs salins, sulfate de magnésie 
notamment (Læœper et S.-M. Binet). ; 
Dans la gastralgie des névropathes, c’est à l'élément ner- 
veux qu'il faudra s'adresser : le cannabis indica est ici un 
médicament très précieux qui a été préconisé par G, Sée; on. 
pourra l employer sous forme d'extrait en pilules de 0 gr. 05, 
de deux à six par jour, sous forme de temture, en potion à la 
dose de 2 à 10 grammes. L'eau chloroformée agit aussi très 
bien. Par contre, il faut rejeter l'emploi des oplacés et surtout 
des injections de morphine. L’'hydrothérapie locale (com- 
presses chaudes ou froides) et générale sera employée con- 
curremment. Déjerine a montré tout le parti que lon peut 
tirer de la psychothérapie chez les faux gastropathes que les 
médicaments ordinaires entretiennent au contraire dans leur 
idée fixe. | 
Contre les vomissements hystériques, 1l ne faut pas 
craindre d’1 imposer l'isolement et d'exercer une action psy- 
chothérapique énergique : les vomissements et les douleurs 
qui avaient résisté à tout cessent comme par enchantement, 


_ 


(1) Les accidents d'intoxication produits par le sous-nitrate de bismuth 
doivent faire donner la préférence à d’autres sels, tels que le carbonate de 
bismuth que l’on trouve actuellement dans le commerce sous forme de 
tablettes contenant 5 grammes de carbonate de bismuth. On peut en donnée 
quatre par jour et dav ‘antage avant les repas. 
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FORMULAIRE DES CRISES GASTRIQUES 


FORMULAIRE DES CRISES GASTRIQUES 


% 


CONTRE LA DOULEUR 


Chlorhydrate de cocaïne. . . . . . .. 


0 gr. 50 
PROS DAIQUE, 60 0e 0, 90 fr 
SHopade: beladone. #75. . O0'or. É 
PAURCEOTOINPMeE, 4 We 1,2 + 100 gr. è 
Par cuillerée ? à qe 
(LœPEr.) 
| achonate de bismuth.= 7..." . "3 ur. | 
E | Proirhonate de soude. 1: "4, 97e k 
| | Daidonate de mabpnésie, .", 2 4, ,.,0" 2 gr. 3 
#. DR nine CRAUR: 0 di 2 EN AS A 07 0 er. | 
LL Pour un paquet. Quatre par jour. 
| | (LŒPER.) 
» : toPauchloroformée:saturée... ..:.. .-.. 60 gr. 
à RE sn ur -400°gr 
| detiiure debadiane, . ..",,., .,. 4, D gr. 
. 4 Par cuillerée à soupe. | 
ou bien : | | 
D : Eau chloroformée saturée. . . . . . . . . 150 gr. 
D CURE us O0: 97. 


2 de late gant dr te vÙ, €T. 


(MarHreu.) 


Gouttes noires anglaises. [IV à VI gouttes dans un peu 
d’eau. 


Gouttes blanches de Gallard : =. 
te cc a de Ogre! :10 <4 

Fan do-hrierscerisé. . : : . . . 1. .#40.vgr. e 

D -ILaVI gouttes. 

Ovbo. — Médecine d'urgence, 3° édit, 
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Extrait thébaïque. = 1% Fa 
— de jusquiame. . . . : | D er 0e Le gr. 02 


Chlorhydrate de cocaïne. . .| ,, à | 
Extrait de belladone. . . . . | RUES 
Pour une pilule n° 20. Une toutes les trois heures. 
(Q. Marrin.) 


Gouttes noires anglaises, . 
Teinture de belladone. . . 
— de gentiane. . . .. 

Eau de laurier-cerise. . . . . . | 

Eau. de fleurs (l'oranper, : p.022 or. 

Eau chloroformée saturée. . . . . . . q.s. pour 200 ce. c. 
Une cuillerée à café quand la douleur commence, jusqu’à 

six par vingt-quatre heures. 


(O. Marin.) 


Extrait thébaïque. . .. . 
— de belladone. . . 
Eau de fleurs d'oranger. 
SÉOP SHMPIe;v, Ti eu See | 
Eau chloroformée saturée. . . . ... . . . q.s. pour 180c.c. 
Par cuillerée à bouche. À prendre en vingt-quatre heures. 


(O. Marrin.) 


Extrait de belladone. . . . As + 

Poudre de helladone... . ge ; | nl 
Pour une pilule. | 
(Trousseau.) 


Extrait gras de cannalis imdica. . 
Poudre de belladone.. . . . 


| aa 0 or. 01 


Poudre de coca. .. RAR gr. 05 
Chlorhydrate de morphine. NE NES LT deal le 
Poudre de rérlisse. : L'INTERNET 


Pour une pilule n° 40. Une à ne pilules en vingt-quatre 
heures. 


Extrait de cannalis indica . . . DRE he 
Extrait de jusquiame. . . . . . .....:.. 0 gr 03 
Extrait Ahébaïque.s:..t; 7 NEO RCE 

Pour une pilule n° 20. Deux à quatre en vingt-quatre heures. 
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FORMULAIRE DES CRISES GASTRIQUES 


CONTRE LES VOMISSEMENTS 


= Euu chloroformée. (Voir plus haut.) 


Potion de Rivière : De 
No 4. Bicarbonate de soude. . . . . . .. 2 gr. À ne S 
| VA ON PÉTER RS OR DT: 54 
A ONE rt ee or cu: 2 QT : EeRR 
| LT RS CRE Mae NOR: + 
“Potion:: 2 LS 
Sun de. en 0 or, 05 ss 
» Hhnchlosoiormaen on fer er y 
| “Hydrolat de menthe. Forte 
Par cuillerée à soupe de demi-heure en demi-heure. 5e 
be ve on enr o0 ee 10 à D dr! 45: 
Medor...:.1/)..) 8 pour dissoudre. 
Panostilée 252; «160 gr 
| E k Par cuillerée à soupe. | 2 
| | (BarDer.) 
ou | | 
LUE NT NÉ RRRER EEE PRE ER L:gr: 
CR PR Rte er QD ER en nie QE 
| DOS Gers NN SR re SEC SO QE : 
Par cuillerée à café. | RU 
 Chlorhydrate de cocaïne. . ... . . . .. gr. 10 e 


(} 
Ste à 0 ff: OÙ 
Alcool de mélisse composé. . . . .. .. 15 
Eau distillée de laurier-cerise. . . . . . 10 
AV à XX V gouttes dans une cuillerée à café d’eau, à renou- 


veler; ne pas dépasser vingt prises en vingt- -quatre heures. 


LP VU Ne A RENE AN SR PRES 0 gr. 40 

RO OO DRE ere ee o à 10 gr. 

Chlorhydrate de cocainse . . . . . . . 0 gr. 10 

Eau chloroformée saturée. . . . . . 120 or. 

ADD UREDAIQUE. 0 , ui, 2, 2.204) op, 

au distlée: ;. 2-2... 40.008; pour 300 
Par cuillerée à bouche, jusqu’à huit en vingt-quatre heures. 


air 
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 Maixture : 


PioPOtO ee EE Se ie OMR UE 
Alcoel/a-800::: 5% 5,4. 2 Ces Dour dissoute 
Chlorhydrate de morphine. . ..... 0 gr. 05 
Sulfate neutre d’atropine, .. . ... . . . * 0 gr.-01 
Ergotine de Baujean. /,. 4:40 0e 

Eau de laurier-cerise. . . . .. . . ... . 14 pr. 


V à VI gouttes avant le repas; ne pas dépasser XXV gouttes 
en vingt-quatre heures. 


(A. Romx) 


CRISES D HYPERSÉCRÉTION GASTRIQUE 


Solution : | | 
AtrOpine.: Nine Lee ts NL NN DEMIS 
Aloool:& 900 ES LT SR RON EEE 


Eau distillée 7-24, 4 MOSEST as om en 


Une à deux cuillerées à soupe par jour, trois au maximum, 


Solution : | 
Atbpines cn ose VO PS 
Glyeérine: à 280. 5000 ue de NE CMP 
Eau  distihée. SSSR 4 CRAN 
Alcool à 900... ........... q.s.pour 20 ce. 


XXV à L gouttes par jour. 


Injection hypodermique : 
Sulfate neutre d’atropine. . . . . . . . . 0 gr. 01 
Chlorhydrate de morphine. . . .”. : . O0 gr. 40 
Eaur distillée.: 2: 002 SNA PP EE 


= 


æ L 


Carbonate de bismuth.. . .... 2 RENE OT. 
Pour un paquet n° 20. Prendre quatre paquets à jeun dans 


les vingt-quatre heures. ; D | 
Bicarbonate:de soûde V2 Re 2 gr. 
Phosphate tricaleiqué. . 5%: ‘) 

Craie. préparée. MN ARE \ âà 1 gr. 

Taloide ‘Vémal. LS CR ONE ACTEUR | 


Pour un paquet n° 40. Quatre paquets par Jour. 
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FORMULAIRE DES CRISES GASTRIQUES 3173 


HR  Magnésie hydratée. PR nee este (tp 40 Un 
D PBicarbonate de soude. : > : À) : Re. 
| | | a 0 gr. 30 20 
Craie préparée. . ....... AE 5 
Poudre de feuilles de belladone. 0 gr. 005 à O gr. 006 


En un cachet n° 40. De cinq à dix par jour. 
GASTRALGIE NÉVROPATHIQUE 


Mélange : : 


Teinture de cannabis. . : . . .... 44 40 ; 
— de belladone.... fe g"- 
XX AXE gouttes dans un peu d’eau. | à 
_ Misture : | : 
Re: de morphine. . ditete ere ls QD: 20 DC ns 
A Me RE AMC. (ere 40 | :/° 40 
Teinture de belladone. ......... 5 gr. 74 
Pau ide Jdurier-Cerise..;:..0...-.., : 12 or. 
oise Ne us ner Ed AT: 
X-à XV- pare d’ DORE en Rite | 
| Eau chloroformée saturée. . . . ù RS RE 
| — de fleurs d'oranger. . . . . . .. Set me 720 
| Chlorhydrate de cocaïne. . . . . . . . . O0 gr. 02 15 
RER RAT CR PS rs Ce 1 7 À gr. 40 << 4 


Alcool à 900........... q.s. pour dissoudre, 
Par cuillerée à soupe toutes les deux heures. 


E | (SOUPAULT.) 


CHAPITRE. XVI 


HÉMATÉMÈSE 


L'hématémèse c'est le vomissement de sang provenant de 
l'estomac ou des parties avoisinantes de l’œsophage ou du 
duodénum., 


DESCRIPTION DU SYMPTÔME 


Comme tout vomissement d’origine gastrique, l'hémateé- 


mèse est habituellement précédée de nausées; elle peut être 


aussi annoncée par des éructations à saveur cruorique, parce 
que le sang est répandu dans l'estomac avant d’être vomi; 
enfin, 1] peut y avoir quelques efforts spasmodiques qui pré- 
cèdent le vomissement. 

Mais ces signes précédant immédiatement lhématémèse 
manquent souvent et le malade est pris d’un vomissement 
brusque sans avertissement, accompagné d'efforts plus ou 
moins violents, et, à sa grande surprise, si c'est un prenuer 
ac ceïdent, 5 vomissement est sanglant. 


Couleur et asréct du vomissement de sang. 


Le sang peut être rutilant, lhémorragie est alors en géné- 
ral très abondante; elle a été brusque et l’irruption de sang 
dans lestomac, jointe à lischémie bulbaire provenant de 
l’hémorragie, détermine l'expulsion immédiate du sang qui 
n’a pas eu le temps de subir Paction du suc gastrique. 

Le sang est quelquefois notrâtre, cailleboté, à demi coagulé ; 


HÉMATÉMÈSE 


ni a fait un séjour peu prolongé dans l'estomac; il a subi 


4 un commencement d'altération par le suc gastrique. 


Enfin le sang peut être digéré; 1l est alors noir, méconnais- 


__ sable pour ceux qui ne sont pas prévenus. C’est le vomisse- 


ment marc de café, qui ressemble parfois aussi à de la suie 


_ délayée, à du charbon, c’est-à-dire qu’il est noir et pulvé- 


L 
hi 


rulent. Le sang ainsi altéré a fait un séjour plus prolongé dans 
l'estomac. Le plus souvent, ce vomissement noir est peu 


abondant et répété : l’hématémèse est fractionnée. Mais il 


_ peut être assez abondant. 


4 
A} 


Le sang est souvent mélangé de matières alimentaires plus 
ou moins digérées, de suc gastrique, de bile. Et les propor- 
tions réciproques du sang et du contemu de l'estomac sont 


très variables, depuis le vomissement alimentaire ou bilieux 


contenant quelques traînées sanglantes jusqu’au grand 


_vomissement de sang dans lequel surnagent quelques débris 


épars témoignant de son origine stomacale, 
Mais le sang de l'hématémèse n'est jamais écumeux, 


_ caractère Important qui le distingue de celui de lhémop- 


F 


k.- 


De 


La 


tysie. Il présente souvent une réaction acide provenant du 
suc gastrique. 
L’abondance du sang est, avons-nous dit, très variable. 


_ Il y a les types extrêmes : le grand vomissement rutilant, la 


erande hémorragie, profuse, incoercible, amenant la mort 


en quelques instants; le petit vomissement noir répété que 


lon cherche attentivement au fond de la cuvette. Mais entre 


ces types extrèmes, 1l y a lhématémèse moyenne variant 
elle-même, pouvant attemdre une centaine de grammes et 


_ dépasser un litre. 


Ü est toujours difficile d'apprécier la quantité de sang 
rendu : le pouvoir colorant du sang est tel qu’on ne peut faire 
la part exacte de sa proportion dans la masse vomie. Et puis, 
on ne sait pas ce qu il en reste dans l'estomac, ce qui sera 
déversé dans les selles, ce qui sera résorbé. De telle sorte que 
lon juge souvent bien plus de l'abondance de lhématémèse 


stomacale par la pâleur consécutive du sujet que par la 


quantité de sang rendu qui peut être minime. 
Îl ne faut jamais manquer de surveiller les selles d’un sujet 
qui vient de faire une hématémèse : car on y trouve souvent 


la’coloration noire indiquant qu’une partie du sang a filtré 
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dans l'intestin. Ces Hrhatte peuvent se Re BL 4 
suivants et révéler une nouvelle hémorragie qui, cette fois, 


n’a pas donné lieu à un vomissement. 
Nous devons mentionner 1c1, bien qu'elles ne relèvent 


guère de la médecine d'urgence, les hémorragies stomacales 
occultes qui ne se traduisent par aucune modification de 


l'aspect des selles, mais sont décelables par lexamen chi- 
mique des fèces. Le plus fidèle des procédés permettant de 
reconnaître la présence du sang dans les fèces est le procédé 


de Weber dont nous donnerons les détails au paragraphe 


du diagnostic. Disons seulement que cette recherche est un 
des moyens les plus précieux que la clinique moderne nous 
offre pour le diagnostic du cancer de l'estomac. 


Des phénomènes subjectifs accompagnent les grandes 


hématémèses; ce sont : une sensation de chaleur à l'épigastre, 
des battements dans la même région, une sensation de plé- 
nitude, de ballonnement. La nausée qui accompagne le 
vomissement de sang est souvent mêlée d'angoisse, angoisse 
provenant de l'abondance de lhémorragie et à laquelle 
vient s'ajouter encore, comme dans toute hémorragie, la 


crainte du danger; cette angoisse peut aller à la défaillance 


et à la syncope. | 

La pâleur que présente le malade est liidioé de l'abon- 
dance et de la rapidité de l’épanchement sanguin qui peut 
ne se manifester que très incomplètement au dehors. Elle 


peut être aussi en partie due à la nausée. [l est intéressant 


d’opposer cette pâleur du sujet qui a une hématémèse à la 


rougeur st fréquente qui accompagne l’'hémoptysie. Cest que 


léréthisme cardiaque manque et que la perturbation vaso- 
motrice est différente, peut-être par action du sympathique 
abdominal. Cette pâleur s’accompagne souvent des phéno- 


mènes d’anémie bulbaire : vertige, tintement d’oreille, Ivpo- 
thymie ou syncope complète. La part qui revient dans ce 


phénomène à la nausée disparaît rapidement, mais celle qui 
est due à la spoliation sanguine est plus durable. Et souvent 
lanémie post-hémorragique est d'autant plus persistante 
qu'elle vient aggraver un état d’anémie antérieur dû à la 
lésion initiale. 


$ 


| ÉTIOLOGIE ET TYPES CLINIQUES 


19 Jématémèses d'origine œsophagienne. 
- # 


Le voisinage de l'aorte descendante, la possibilité de son 
_ ouverture dans l'æsophage donnent une gravité toute spé- 
_ ciale à cette variété d’ hématémèses qui revêtent parfois le 

| type foudroyant. 
= Un malade souffrant antérieurement de dy sphagie est pris 
| gant d’un vomissement de sang, 1l n’a pas le temps 
d'appeler, il tombe répandant à flots sa sang autour de lui 
Fe cet meurt avant qu'on ait pu lui porter secours. Ce malade 
: avait un cancer de L œsophage qui vient de perforer l'aorte 
_ descendante. Ce fait n’est pas rare, les autopsies de ce genre 
; sont assez fréquentes. D’autres fois, ces phénomènes œso- 
pros étaient moins marqués, le malade souffrait d’une 
_ douleur dorsale persistante et mexpliquée, c'est un ané- 
_ vrysme de l'aorte qui, par le mécanisme inverse, s’est ouvert 


. dans lœsophage. Ce fait n’est pas rare non plus. 
‘4 Mais les hématémèses d’origine œsophagienne n’ont pas 
_ toujours ung issue aussi Soadathe: Elles peuvent provenir 
_ d’ulcères simples de l'œæsophage. Ces’ ulcères siègent à la partie 
_ inférieure du conduit œsophagien, celle qui est en contact 
; éventuellement avec le sue gastrique, et par conséquent est 
_ exposée à l autodigestion au même titre que la muqueuse de 
_ l’estomac. En somme, c’est un ulcère stomacal aberrant dans 
LE œsophage. Il détermine des douleurs apparaissant immédia- 
$ tement après l’ingestion des aliments et parfois de la dys- 
_ phagie par spasme du cardia. l’hématémèse peut être la 
conséquence de l’ulcère de l’œsophage : le sang n’est pas tou- 
3 Jours rejeté directement et peut se répandre dans l'estomac 
+ _et être vomi ultérieurement; rutilant dans le premier cas, 1l 
sera notrâtre dans le second. 
. La rupture des varices de l’'œsophage, qui était considérée 
_ depuis Gubler comme la cause unique des hématémèses sur- 
venant au cours de la cirrhose du foie, n’est que l'une des 
_ causes et sans doute non des plus fréquentes de cet accident. 
Nous y reviendrons tantôt. 


| triques, leur localisation en broche, leur production dans la 
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29 Hématémèses d'origine gastrique. sr D 


a) L'ulcère rond de l'estomac. — Voilà la grande cause 


des hématémèses suivant Leube; on la rencontre dans le tiers 4” 
des cas. ee CL 

C’est très souvent chez des Jeunes filles chlorétiques se à d 
plaignant depuis quelque temps de douleurs d'estomac eo ! 
qu’éclate cette variété d'hématémèse. Très souvent aussi,  ® ! 
elle apparaît chez des sujets atteints depuis quelque temps 4 L 
d'hyperchlorhydrie ou d’hypersécrétion gastrique. Habi- u : 


tuellement chez ces malades, l'intensité des douleurs gas- 4: 


première période de la digestion avaient permis de diagnos- 4: 
tiquer un ulcère de lestomac. Mais il arrive aussi que le #1! 
vomissement de sang éclate mopinément, sans que rien l'ait LÀ 
fait prévoir, et cette grave complication est le premier symp- 1 
tôme d’un ulcère gastrique méconnu, de ces ulcères latents 4: 
sur lesquels à insisté Dieulafoy. Î 

L'hématémèse de l'ulcère de l'estomac est le type de la Ï 
grande hématémèse rutilante. En quelques instants le n 
malade a rempli une cuvette ou une demi-cuvette de sang,  #: 

et la pâleur instantanée de ses traits, parfois même limmi-  : 
nence de la syncope indiquent qu'un vaisseau important à ï 
été ulcéré. Souvent les. prenuiers secours arrivent à arrêter 4: 
Fhémorragie, mais bientôt une nouvelle hématémèse se r 
produit, et elle entraîne rapidement la mort, Il peut arriver 4 

aussi, quoique rarement, que l’ulcère de l'estomac ne pro- 
duise que de petites hématémèses fractionnées, que des : 


vomissements marc de café. Mais entre ces deux types 4. 
extrêmes se rencontrent les cas les plus fréquents, dans les- 7 | 
quels le vomissement de sang rouge vif assez abondant se 


reproduit plusieurs fois à intervalles irréguliers, puis dis- . F 
paraît après un traitement rigoureux qui est aussi celui de n 
l’ulcère de l'estomac. Enfin, 1l peut y avoir seulement des +, 
mélænas sans hématémèses, et il faut, à ce point de vue, ne i 


pas négliger de surveiller les selles du malade souffrant 
d’ulcères simples de l'estomac. 

La recherche du sang à l’aide dela réaction de Weber 
dénote sa présence d’une manière irréguhère et discontimue 
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_ Toutes ces variétés dépendent du volume du vaisseau inté- 
É ressé : : la rupture de grosses artères comme la coronaire sto- 
De machique, la pancréatico-duodénale, etc., et même l'aorte 
_ abdominale détermine la mort rapide. Les cas moyens 
EE dépendent de la rupture d’une artériole. Ce qu'il ne faut pas 
oublier, c’est que la rupture vasculaire est causée par l'action 
_ du suc gastrique sur la paroi stomacale mise à nu. Le retour 
des hématémèses ne dépend pas seulement des mouvements 
_de l’estomac, mais encore de la persistance de la sécrétion du 
_ suc gastrique. 

b) L’exulceratio simplex de Dieulafoy (1) se traduit chni- 
_ quement par de grandes hémorragies d'emblée s’élevant à 
4 litre et 1 litre 1/2, non précédées de troubles gastriques ni 
de petites bématérmèses, et accompagnées de fièvre. Ces 
| hémorragie, si on n'intervient pas, ont une marche pro- 
_gressive et se terminent par la mort. | 

Il ne s’agit pas d’un processus chronique comme dans 
_ l'ulcère rond, maïs d’un processus aigu. Aussi les bords de 
Pulcération sont-ils effacés et non saillants, et le fond assez 
superficiel atteignant seulement la muscularis mucosæ et 
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_ intéressant les artérioles situées au-dessous. L'origine infec- 


_ Lieuse de ce processus est démontrée par la fièvre, par la 
| présence de microbes, par la marche rapide. Le pronostic est 
_ grave, les récidives sont possibles. 

Les hématémèses du cancer de l'estomac sont un autre grand 
type clinique. Elles sont d’une très grande fréquence et pré- 
sentent des caractères cliniques très nets. Chez des sujets 


de 50 à 60 ans ayant maigri considérablement, ayant perdu 


Rp souffrant de Bauleuss pongitives de l'estomac. 
_ des vomissements longtemps incolores (eau de cancer) se 
tentent un beau jour en noir, présentant laspect marc 
de café. Ce sont habituellement des vomissements peu 
EN répétés. Il peut arriver cependant qu’ils soient 
suffisamment copieux pour anémier le malade et lui faire 
descendre un échelon dans la marche de la cachexie. Très 
_ souvent les mélænas complètent les vomissements de sang, 


(1) Dizuraroy, Clinique medicale de l'Hôlel-bDieu, 1897-1898, t. I 


n es d’une manière permanente comme dans le cancer 
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parfois même 1ls existent exclusivement. Il arrive ee) je 
qu'une hématémèse foudroyante vienne terminer Re à 
ment la marche du cancer de l'estomac : c’est alors un cancer | 
+70 ulcéré qui a ouvert un des gros vaisseaux de l'estomac, 
100 comme dans les cas de Hanot, de Harberston. 

Re: Mais, par opposition à ces Hémathoibies tardives, mare de 
14 café, on rencontre assez souvent dans le cancer de F estomac. 
-$ des hématémèses précoces, rutilantes, abondantes, sémi- 

: LR blables à celles de l’ulcère rond. Trousseau, Dieulafoy ont 
e insisté sur ces faits et les ont interprétés dans le sens d’ulcères 
Bus ‘ronds transformés en cancers, qui ont d’abord saigné comme 
à | des ulcères pour saigner did tard comme des cancers. 

D’autres affections ulcéreuses de lestomac peuvent 

s'accompagner d’hématémèses. Ce sont, par exemple, les gas- 
trites chroniques et notamment les gastrites alcooliques. On 
DS comprend combien cet accident vient encore obscurcir cer- « 
Br tains diagnostics hésitant entre la gastrite et le cancer. Plus. 
7 24 rarement encore, ce sont les hématémèses des ulcères tubercu- 
leux de l'estomac. Ces ulcères secondaires constitués par de 
vastes pertes de substance se compliquent d hématémèses. 
Les ulcérations syphilitiques de l'estomac ont été étudiées 
par Dieulafoy. Elles sont constituées par des érosions, des 
sommes infiltrées et ulcérées. Les signes sont identiques à 
ceux de l’ulcère simple de l'estomac. Elles peuvent aussi | 
ER s'accompagner de grandes ou de petites hématémèses. 
‘16 La dilatation de l'estomac peut s'accompagner, d'après 
* Bouchard, de vomissements de sang. Nous savons aujour- 
d’hui que, en pareil cas, l'ectasie gastrique est liée à lhyper- 
chlorhydrie et que c’est cette dernière qui détermime l'uleé- 
ration et l’hématémèse, 

Les ulcérations de la gastrite urémique peuvent aboutir à 
l'hématémèse. 

Nous avons vu dans le précédent chapitre que les crises gas- 
Ée triques tabétiques peuvent déterminer des vomissements de 
F1 sang. Le fait avait été signalé par Charcot. Ces hématémèses 
‘10 sont en général peu abondantes et paraissent en rapport avec 
ET. les efforts faits par le malade. 3 
Les anévrysmes peuvent s'ouvrir dans l'estomac. Ils siègent 
parfois sur les contours de l’estomac, mais parfois aussi sur 
les vaisseaux du voisinage, telle la rupture dans l'estomac 
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rene Le tronc cœliaque (Gendrin). Il s’agit dans ce 
cas le plus souvent de simples trouvailles d’autopsie sans type 
clinique. 
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30 Jlématémèses d'origine intestinale. 


| L'ulcère du duodénum est l’analogue de l’ulcère de l’æso- 
_ phage. C’est encore un ulcère D El onomnese pro- 
_ duisant dans la première partie du duodénum, là où l’action 
de du sue gastrique déborde de la cavité stomacale avant d’être 
$ É neutralisée par les sues intestinäux. Il est sensiblement plus 
fréquent que l'uleère œsophagien, sans doute à cause du 
sens du courant des voies digestives. Plus fréquent chez 
s l’homme sans que l’on sache pourquoi, il se traduit par un 
à seul symptôme, la douleur : douleur fixe siégeant au-dessous 
. du pylore et apparaissant à une période avancée de la diges- 
“tion. Les hémorragies produites par eet uleère simpie sont le 
_ plus souvent des hémorragies intestinales, mais assez sou- 
vent aussi, ainsi que l’a montré Bucquoy, des hématémèses 
qui S expliquent par le voisinage immédiat de l'estomac. 
à Les hématémèses peuvent également résulter de l’uleère 
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Del qui se produit au cours des brälures de la peau 
 L'appendicite peut déterminer des vomissements de sang 
| dans deux conditions différentes. Dans lappendicite toxique, 
on voit souvent l'ictère se produire et s'accompagner bientôt 
ie vomissements noirs : c'est ce que Dieulafoy a décrit sous 
_ le nom de vomito negro appendiculaire. La gravité résulte 1ci 
_ bien plus de lintoxication que de l'abondance de Fhémor- 
2 ragie. L'ictère peut d’ailleurs manquer, mais le vomissement 
de sang est toujours la conséquence de la toxi-imfection. 
Dans un cas de Rochard, trois semaines après une appen- 
Picétoinie à chaud apparut une hématémèse mortelle. 
_ On trouva un ulcère gastrique perforé: il semble que les 
_ toxines d’ origine appendiculaire aient provoqué une dégé- 
| _nérescence aiguë de lépithélium. 
Ainsi done l appendicite pourrait déterminer l’hématémèse 
ne deux façons: par insuffisance hépatique, par lésion 
_ directe de la muqueuse gastrique. Mais ces deux causes 
PR l'une et l’autre de l’intoxication d’origine appendi- 
D eulaire. 
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‘8 49 Jlématémèses d'origine hépatique. NS. 
Bee 
7504 | Cirrhose de Laënnec. — On voit chez des sujets amaigris 
BL. présentant des troubles digestifs, du ballonnement sus-ombi- | $ 
D: : lical, parfois même un commencement de circulation vei- 
“31 neuse supplémentaire de labdomen, un foie qui tend à 
TS diminuer, une rate grosse, apparaître des vomissements de 4. 
DR sang noir parfois très abondants, parfois même mortels. | 
% De. C’est presque toujours dans la période pré-ascilique de WeGire 72 
ne. rhose que se produisent ces hématémèses. 1 |! 
ee . Souvent chez ces malades on ne trouve pas de varices 
# œsophagiennes. On a invoqué, pour les expliquer, plusieurs : 4 : 
6 théories : 19 la théorie humorale, d’après laquelle Phématé- 4 
50 mèse dépendrait au même titre que les autres hémorragies, 
5e épistaxis, etc., de l'insuffisance hépatique et plus particu- : 
, :3 lièrement de la suppression du pouvoir fibrmo-plastique du 
D. foie ; 20 l’hypertension portale, qui a été bien mise en évidence 
Re par le Prof. Gilbert. Cette hypertension portale, due à la 4 
4 gêne de la circulation porte intra-hépatique, se traduit par 
5 ATOS œæsophagiennes, par les hémorroïdes, par la méga- 4 
D. lospléme. Elle est surtout marquée dans la période pré- asci- 4 
gel tique, alors que ne se sont encore manifestées ni l’ascite, nila 
_ [ie circulation veineuse collatérale, Ainsi s'expliquent non 
ES seulement l’apparition des hématémèses à la période pré- 
44 ascitique, mais encore l'alternance de lhématémèse avec les 
2 hémorroïdes, la mégalosplémie, etc.; 3° l'influence vaso- 
Re motrice a été invoquée par Debove et Courtois-Suffit. Nor- 4} : 
ne 4 malement, la cireulation abdominale joue un rôle très impor- 
De. tant dans la régulation de la tension artérielle sous la 
40 direction du nerf dépresseur de Cyon; si un obstacle méea- +: 
4 _ nique bride la circulation porte, 1l en résultera des à-coups | 
6 dans la tension artérielle par modifications des vaso-moteurs 1 
‘0 de la circulation périphérique. » 
a Les hématémèses peuvent encore s’observer dans le cancer +: 
: 10 du foie, sans cancer de l'estomac, ainsi qu'en témoigne une 4}, 
Re observation de Josué et Derignac, dans la cirrhose hyper-  $! 
4 trophique et dans diverses autres affections hépatiques. 
VE 


 HÉMATÉMÈSE 


50 Hématémèses par injections générales hémorragipares. 


Les hématémèses d’origine hépatique servent de transi- 
tion avec les hématémèses hiées aux grandes infections 
hémorragiques. Leur caractère commun est leur coexistence 
_ avec les hémorragies par diverses voies, épistaxis, métrorra- 
_gies, hémoptysies, hématuries, mélæna, ecchymoses sous- 
cutanées, etc., etc. 

Nous entendons les Énétions hémorragiques proprement 
_ dites comme l’ictère grave, la fièvre ] Jaune dont l’hématémèse 
est un des symptômes caractéristiques (vomito negro), le 
purpura, le scorbut, les grandes hémophilies, la leucocy- 

_thémie, etc. 
Puis certaines infections qui peuvent prendre le caractère 
hémorragique : la variole hémorragique au premier rang, plus 
rarement la scarlatine, la rougeole, la fièvre typhoïde, où 


elle est bien plus rare que hémorragie intestinale, certaines 


formes de paludisme, etc. 

Gandy a établi dans sa thèse que la lésion habituelle dans 
tous ces cas est une nécrose hémorragipare de la muqueuse 
gastrique. | 

09 Hématémèses d'origine névropathique. 


æ 


Les auteurs décrivent les hématémèses hystériques appa- 
raissant en dehors des règles ou au moment des époques 
menstruelles (Rathery), et dans ce cas elles peuvent être 


_ complémentaires ou supplémentaires. Les hématémèses 


hystériques sont souvent très abondantes, très rebelles et 
sont compatibles avec le maintien d’un bon état général. 
Maus 1l faut être très circonspect avant d'admettre l’origme 
hystérique d’une hématémèse. La revision de Phystérie 
qui est en train de $ opérer sous l'impulsion des travaux 
de Babinsky, a éliminé un grand nombre de troubles tro- 
phiques, et en ce qui concerne particulièrement lhématémèse 
hystérique, les supercheries faciles peuvent en faire rejeter 
un certain nombre. D’autre part, Gille de la Tourette avait 
bien montré les relations étroites de l ulcère simple de lesto- 
mac et de l’hystérie. 


= 
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On doit donc admettre que, en dehors des supercheries, 
l’'hématémèse des hystériques relève de la coexistence si 
fréquente d’un uleère de Festomac. 


79 Hématémèses traumatiques. 


Ce sont les hématémèses d’origine chirurgicale, celles qui 
proviennent de coups, de chutes sur le creux épigastrique, 
celles que déterminent les plaies pénétrantes de l'estomac. Ce 
sont aussi les traumatismes d’origine interne, par exemple 
celles que produisent l’ingestion de corps durs et coupants 
(vertèbre de porc), l’ingestion de sangsues, ete. La seule 
difficulté est en pareil cas de connaître l'existence du corps 
du déhit. 


80 /lématémèses des nouveau-nés. 


Elles apparaissent seules où accompagnées de mélæna. 
Le début est brusque et parfois la durée très courte. Mais si 
les hémorragies durent plus de vingt-quatre heures. ou de 
quarante-huit heures, le pronostic est fatal. On a invoqué 
dans ces cas la congestion passive, lembolie, mais l’origine 
la plus commune est l'infection et la toxhémue, 

Dans une thèse récente, le DT Poursain a rapporté des cas 
suivis de guérison. Ces hématémèses se rencontrent concur- 
remment avec des hémorragies méningées. On a invoqué 
comme cause l'alimentation trop précoce et trop. abon- 
dante (Ribemont). La syphilis héréditaire peut mtervenir, 
soit par la congestion hépatique accompagnant la crhpte: 
soit par l’artérite des vaisseaux gastriques. I ne faut pas 
s’en laisser imposer par le vomissement de sang dégluti pen- 
dant le travail, ou par suite des gerçures du sem de la 
nourrice. 


DIAGNOSTIC 


19 Reconnaître une hématémèse est chose généralement 
facile. | 

On évitera de méconnaître les petites hématémèses mare 
de café dont la signification échappe si souvent au malade et 


+ à son entourage en examinant soi-même le liquide vomi, ce 
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_ que le médecin ne doit ; Jamais manquer de faire. 

La recherche des selles noires complète cet examen. 

La recherche des hématémèses occultes à lPaide de la 
réaction de Weber se fait dé la manière suivante : on met 
dans un verre à expérience 1 centimètre cube de matières 
fécales que l’on dilue et auquel on ajoute 1 centimètre cube 


d'acide acétique glacial. Puis on verse 6 à 8 centimètres 


cubes d’éther que lon mélange. Dans un tube à essai, on 
verse À à 2 centimètres cubes de ce mélange auquel on ajoute 
1 centimètre cube de teinture de gaïac et un demi-centimètre 


__ cube d’eau oxygénée. En quelques minutes 1l se produit une 


couleur bleue foncéé qui disparaît d’ailleurs au bout d’un 
certain temps. 

_ I ne faut pas prendre pour une hématémèse lépistaxis 
postérieure déglutie : l'examen du pharynx montrant une 
traînée rouge derrière le voile du palais est un bon signe 


3 de diagnostic. 


De même pour une hémoptysie, ce que nous avons déjà 
dit du diagnostic de l’hémoptysie et de l’hématémèse nous 


_ dispense d’y revenir. Non seulement le vomissement accom- 
_ pagne les grandes hémoptysies, mais encore le malade peut 


avoir dégluti du sang au cours des grandes hémoptysies 
et le vomir après coup. Jamais le sang de l'hématémèse n’est 


_ mousseux mi mélangé de crachats; par contre, 1l est mélangé 


de bile, de suc gastrique acide, de matières alimentaires. 
Il faut éviter de se laisser surprendre par les supercheries 
des hystériques ou d’autres simulateurs qui avalent du sang 
d'animaux, des saignées faites dans les salles d’° hôpitaux 
(autéurs du Compendium), ete. | 
Enfin, on pourra être trompé par la couleur des vonusse- 


ments; des vomissements contenant du vin rouge peuvent 


en imposer pour des vomissements de sang; de même pour 
des vomissements contenant du boudin, du café, du rai- 


simé, etc. 


On doit, en l'absence de toute hématémèse, songer à une 
Rnbriagio du tube digestif quand on se trouve en présence 


d’un cas d’anémie à marche très rapide qui doit éveiller 


l'idée d’une hémorragie interne. l'existence de troubles 


digestifs antérieurs permet souvent alors. oc localiser cette 


Onno. — Médecine d'urgence, 3° édit. | 25 
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hémorragie au niveau de lestomae, et la réaetion de- Weber: 
viendra ici encore confirmer le diagnostic alors même qu'il 
n'y aurait pas de coloration spéciale des. selles, 

29 Reconnaître la cause de l’'hématémèse est chose plus 
dif frcule. | SDS 

Ce nest pas le caractère de l’'hématémèse qui permet de 
reconnaître sa cause, mais ce sont les phénomènes concomitants: 
relevant de la maladie causale. Gecr est une règle chmque que 
lon ne saurait avoir trop présente. à Fesprit, 

Sans doute, le vomissement de sang de luleère rond est 
rutilant et abondant, mais ce caractère peut être celur: des 
hématémèses de causes les plus diverses, y compris le cancer, 
Non, ce qui mettra sur la voie du diagnostie, c’est l’âge jeune 
du sujet, l'existence antérieure de troubles gastriques indi- 
quant lhyperchlorhydrie, les douleurs apparaissant peu 
après les repas. 

L’exulcération simple de Dieulaloy sera au contraire 
soupçonnée par l'absence de troubles gastriques antérieurs, 
la fièvre, la marehe rapide et progressive de la maladie joimte 
à la tendance répétée des hématémèses, 

Il est classique de considérer lhématémèse du cancer de 
l'estomac conime représentée par le vomissement noir peu 
abondant et répété. Mais, nous l'avons vu, l'hématémèse 
rutilante peut se rencontrer au début, dénotant un cancer 
consécutif à luleère. D'autre part, l’uleération d’un gros 
vaisseau pourra donner lieu à une hématémèse rutilante et 
profuse; ce qui fait que lon songe à lorigine caneéreuse 
d’une hématémèse, c’est l’âge du sujet, lanorexte, la cachexie, 
la nature des douleurs, la présence d’une tumeur épigas- 
trique, l’adénopathie. Récemment, chez un homme âgé ayant 
maigri considérablement et chez lequel le diagnostie du 
cancer paraissait le plus probable, l'absence de réaction de 
Weber dans l'intervalle des hématémèses permit d'éliminer 
ce diagnostie pour se rattacher à celur d’ulcère simple, ee que 
confirma la marche ultérieure de la maladie vers la guérison. 
Maus 1l faudra aussi se méfier des faux cancers, du polyadé- 
nome gastrique, des gastrites ulcéreuses, 

La cirrhose du foie peut parfois en imposer pour un caneer 
à cause de lanorexie et de lamaigrissement rapide qu’elle 
entraîne, et lhématémèse viendra encore achever la ressem- 
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- laquelle 1l est prescrit et observé. 
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blance. Ce qui évitera les erreurs, ce n’est pas davantage 1c1 
: qu ; 


le caractère de Fhématémèse, mais bien la recherche du tyme- 


panisme abdominal, de l’ascite commencçante, de la cire 
lation veineuse supplémentaire de l'abdomen, la réduction 
des diamètres du foieet l'augmentation de ceux de larate, ete. 

L’hématémèse des hyséériques peut donner lieu à des hési- 


_tations, à des erreurs. Les supercheries les plus ingénieuses 
peuvent être employées par les hystériques pour se rendre 


intéressants. Mais, avant de qualifier une hématémèse d'hys- 
térique, il faut être bien certain qu’il n’y a pasd’ulcère latent : 
car l’ulcère de l'estomac est très fréquent chez ces malades, a: 


‘tout en ne négligeant pas de surveiller et de traiter l'état 
psychique, il sera prudent de mettre le malade au repos, 
de surveiller son régime et d'employer em même temps et 


avec Lact, de façon à à ne pas faire de suggestion, un traitement 


hémostatique sérieux approprié. 


PRONOSTIC 


Le prowosrie de lhématémèse, comme celui de toute 


hémorragie, dépend sans doute de l'abondance du sang perdu. 


Mais cette quantité n’est pas toujours facile à apprécier : le 
sang peut être délayé dans une plus ou moins grande quantité 
de hquide stomaeal, surtout quand il s’agit de vomissement 
noi. Et surtout le sang vonu peut n'être qu'une partie du 
sang 1ssu des vaisseaux. Îl faut tenir compte de la pâleur du 
sujet, surtout de l’état de son pouls. Depuis Fhématémèse 


foudroyante des grandes ruptures jusqu'à l’hématémèse 


parcellaire, 1 y a tous les degrés, que l’on peut mesurer 
souvent: plus par l’état général du sujet que par la quan- 
tité de sang visiblement rendu: Il faut tenir compte-en second 
heu de la répétition des hématémèses. À quantité égale, la 


_ gravité de lPaceident va en augmentant à mesure qu'il se 


répète, quand cette répétition se fait coup sur coup: à plus 
forte raison, lorsque cette quantité va en augmentant, comme 
c’est le cas dans certaines exulcérations simples de Dieulafoy, 
I faut, en troisième lieu, tenir compte de la rapidité avec 
laquelle le traitement est appliqué, de la rigueur: avec 
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Quant aux considérations de pronostic éloigné, elles sont 
subordonnées au diagnostic étiologique, et 1l serait oiseux 
de s'étendre sur ce point. 


TRAITEMENT 


Les soins que l’on donne à un malade présentant de l’héma- 
témèse ont un double effet : arrêter l’hémorragie en cours et 
prévenir une hémorragie nouvelle; la vie du malade dépend 
souvent de l énergie du médecin; toute hésitation, toute 
néghigence peut avoir des conséquences mortelles. 

La cure de repos absolu de l'estomac doit être imposée dans 
toute sa rigueur, et voici quelles sont les RU à suivre pour 
la réaliser : 

a) Le malade sera couché sur le dos, la tête basse et ne 
devra plus faire aucun mouvement, aucun effort, pas même 
pour passer le bassin. Dans les vingt-quatre premières heures, 
en cas d’hématémèse grave, le malade ne devra pas même 
être soulevé. | 

b) On appliquera sur le creux de l'estomac une vessie de 
caoutchouc bien étanche et remplie de glace qui sera renou- | 
velée avant sa fusion complète, La peau sera, bien entendu,  $ : 
recouverte d’une couche mince de ilanelle, afin d'éviter l'éry- » : 
thème : mais on s’assurera de la réfrigération de la paroi. Un | 
des grands avantages de la glace en permanence est, suivant EL 
la remarque de mon excellent ami Linossier, d'imposer un pu 
repos absolu au malade, Il sera bon de bien couvrir le malade,  $ : 
surtout s’1l a perdu une grande quantité de sang, et, dansce 
cas, même de réchauffer les extrémités avec des bouillottes, 

sans le brûler, par un zèle intempestif des gardes-malades 
Improvisés ; 

c) La diète la plus absolue sera imposée : et 1l ne suffit pas 

de dire vous ne donnerez rien au malade, il faut lui faire. 
comprendre sans ambages, à lui et à ceux qui le soignent les 
dangers que peut faire courir la plus petite ingestion, qui 

amènerait un mouvemént de l'estomac. Il ne faut pas même 
permettre une cuillerée à café d’eau, pas même les pilules de 1 
‘glace : car Pawlow a montré qu’une ingestion, si minime soit- 
elle, détermine la sécrétion du suc psychique de l'estomac. 


Le OPA 


FO la suppression de la sécrétion gastrique est aussi impor- F 
à _tante que la suppression des mouvements. Ke 
à) On pourra faire, dès le premier moment, une injection ‘2 
A de 250 grammes de sérum; en cas de nécessité, les jours sui- 
_ vants, si le malade a bien ne si le pouls est faible, on les con- F4 
_ tinuera. Toutefois, il sera bon, chez les hyperchlorhydriques, 
de ne pas en abuser. J’ai eu l’occasion de voir des crises 
__ d’hypersécrétion gastrique très violentes, à la suite d’injec- 24 
tions trop répétées de sérum artificiel. Dans ce cas, l'emploi $ 
du sérum sucré sera particulièrement indiqué. M | 
e) Le premier jour, avons-nous dit, 1l faut s'abstenir de 
tout mouvement; aucun lavement ne sera donné au malade. 
Mais, dès le deuxième ou le troisième jour, on pourra com- 
M  mencer à donner des lavements alimentaires. Linossier (1) à 
DE étudié avec beaucoup de soins cette question dans son rap- 
“ port sur le traitement de l’ulcère de l'estomac. Ses recherches 
_ sur ce point indiquent que les quantités de substances 
_ absorbées par la voie rectale sont toujours inférieures à celles 
qui seraient nécessaires à l'entretien de l'organisme; cela est 
_ surtout vrai pour les substances azotées. La graisse est 
__ absorbée à condition d’être émulsionnée. Quant aux hydrates 
de carbone, aux dextrines et aux sucres, 1ls sont bien absor- 
__ bés. D'ailleurs, il ne s’agit pas de savoir si on peut nourrir 
_ suffisamment le malade par lavements, mais seulement si on. 
peut retarder chez lui Pinanition jusqu’au moment où lali- 
M"  mentation buccale pourra être reprise. En outre, Linossier 
M insiste sur l'importance des lavements alimentaires au point 
& de vue psychique : le malade se croyant nourri, supporte 
D mieux l’inanition. 
| On prescrira done au bout de quarante-huit heures un 
__ lavement ainsi formulé : 
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(1) Linosster, Rapport sur le traitement de l'ulcère s mple de l'estomac. 
> (Congres de médecine, 1905.) 
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De. ‘Give premier lavernent est bien toléré onporteraidans les 
lavements suivants la dextrine de 15 à 50 grammes dans du 
bouillon non salé. Les jours suivants on ‘pourra ajouter 

20 à 30 grammes ce glucose pur, ou, à défaut, du miel. 


He. « Due dans les cas où la tolérance est valait si les 
| D , éassibiols de putréfaction ne sont pas trop accentués, on 
É fr pourra prescrire une cuillerée de peptone. Mais il faudra ajou- 
be. ter une quantité de bicarbonate de soude suffisante pour que 
| 4 le mélange soit neutre ou légèrement alcalim.» ['Linossier. (2)]. | 
, On pourra donner quatre lavements par jour, mais 1 


importe de n’augmenter que très progressivement l’alimenta- 
tion par le rectum, afin qu’elle soit bien tolérée, chose indis- 
pensable à l'action psychique ces lavements D 


CN _amsi que le fait remarquer Linossier. | 
_ f) Avant de reprendre l'alimentation bucoie dant 
s'assurer que toute trace d’hémorragie a disparu des selles. 

774 Non seulement il faut tenir compte des mélænas visibles, mais 
‘encore il faut observer les hémorragies occultes de Boas,que 
SR Falloise appelle encore les hémorragies frustes et:que, seuls 

ES. les réactifs du sang, la réaction de Weber, peuvent révéler. | 
_ Lorsque toute trace du sang aura disparu, on pourra com- 

_  -menceer l'alimentation qui consistera en une demi-cuillerée 
2 à café de lait glacé coupé avec de l’eau de Vichy par parties 


régales, chaque heure, puis on augmentera progressivement et 
‘très lentement en tenant le malade à la diète lactée pendant 


"4 une quinzaine ce Jours. À 

1 g) Le trattement hémostatique pourra être employé concur- 4 
ES remment : c’est à la voie sous-cutanée qu'il'faudra s'adresser 
40 par des injections d’ergotine, XX gouttes de la solution 
20 d’'Yvon, ou X à XV gouttes de la solution d’ergotinime de 
5e Tanret; lPadrénaline est aussi un puissant vaso-constric- | 
B teur; elle aura, en outre, l'avantage de relever la tension arté- 

À rielle. Dans e cas où lon peut soupçonner l’imsuffrsance de 

4 la coagulation, maladies infectieuses hémorragiques, hémo- 


| philie, insuffisance hépatique, etc., on pourra avoir recours, 
suivant la méthode de Weill (2), aux imjections de sérum san- 


(1) V. les autres formules de lavement HN dans le formulaire qu 


310 fait suite à ce chapitre. 
Le. .. (2) E WEILL, Injections de sérums frais dans les états RANAIPEI EEE: 


» (Soc. méd. des hôp. de Paris, 18 janvier 1907.) | 
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à F 7 z 
7 DR 
_ guin, qui contient Ta thrombase nécessaire à la coagulation 1% 
sanguine. Il n’est pas toujours facile de se procurer du sérum “ER 
_ frais, et le plus pratique est de faire une injection de 30 cen- 
_ timètres cubes de sérum antidiphtérique; on pourra faire une 54 
à _ deuxième injection deux ] Jours plus tard. En cas d’échec on Fes 

pourra avoir recours aux injections de peptone de Wite qui 4 

donnent dans ces cas des résultats souvent supérieurs aux Le 
injections de sérum frais. Le chlorure de calcium sera aussi De 
administré; sans doute pris par la bouche, il aurait Favan- 20 

tage d’agir directement sur la coagulation du sang au niveau 10 
de l’ulcération, mais en cas de grande hémorragie, l'indication + 
durepos stomacal est impérieuse, Le mieux sera de l'employer À 

en lavements : Mathieu conseille de donner un lavement É: 
chaud d’un'hitre, contenant 4 grammes de chlorure de cal- { À 
__cium. Pour éviter les contractions intestinales qui peuvent 160 
agir à leur tour sur l'estomac, on donnera le lavement très ‘+ 
Jentement et à très faible pression en un quart d'heure au Es. 
moins. Letraïtement sera continué pendant quatre jours (1). Re. 

_ Dans les cas extrêmes on pourra avoir recours à la trans- Fe. 
fusion du sang, vieille méthode tombée dans l'oubli et qui est ‘4 
rentrée à nouveau dans la pratique grâce aux progrès récents ee < 
de la technique. Nous empruntons les détails suivants à un 
excellent article de Schwartz (Paris médical, 6 juillet 1912). . 

Technique de la transfusion du sang. 4 

Choix du donneur. — On est tout naturellement amené à 50 
_ rechercher un sujet jeune, vigoureux et exempt de tares E 
suspectes. Suivant certains auteurs, il serait très utile de Ée 
rechercher si le sang du donneur et du récepteur ne con- #4 

tiennent pas d’agglutinines mi de lysines capables de déterminer a 
Ta coagulation du mélange des deux sangs. Malheureusement 1010 
cetterecherche biologique esttrop longue ét trop délicate pour Er | 
être pratiquée dans des cas pressants. De même la réaction de =: | 

 Wassermann du sang du donneur serait des plus utiles à ‘4 | 

_ rechercher. Faute de temps nécessaire on acceptera un sujet ‘1 
chez lequel une réaction à résultat négatif aura été pratiquée 4 

| ET") BABONNEIX, Traitement des hémorragies du tube digestif. (Gazette des | ce : 

| hôp., 19 janvier 1905.) | | D: | 
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=. sous peu. Mais le plus souvent on sera obligé d’ accepter. un CA .l 
DT sujet moralement à Fabri du soupçon, bien qu'en pere 4 
<o _ matière on ne soit Jamais trop Circonspect. DRE 
ne ‘ Choix des vaisseaux. — Pour le donneur c’est l'artère radiale, = 
Dr. pour le récepteur la veine céphalique, la basiique ou la | 
#4  saphène. On isolera un assez long segment de la radiale, | 
a 4 plusieurs centimètres; pour la veine qui se coude plus aisé- 
ne ment, 1l sera préférable de ne dénuder qu un seoment plus 4 
| 144 court (Tuffier). Bien entendu on liera soigneusement les col- | 
70 > latérales. | 
g ee: : Anestomose des vaisseaux. — Le grand principe est la _ 
Re. nécessité absolue de la continuité complète des deux éputhéliums. 
Dee à Pour cela on peut avoir recours à la suture des deux vaisseaux, Æ#. 
à 4 | conseillée par Carrelet dont le seul défaut est la nécessité d’une | 
‘EN certaine habileté opératoire. L’ invagination à l’aide d’une  # 
200 canule est la méthode courante. On se servira de préférence de 
0) la canule d’'Elsberg formée de deux valves. L'un des vaisseaux Æ° 
“ passe dans le tube et son extrémité libre est retournée | 
1000 comme une manche sur le tube. On fait alors pénétrer ce bout 4 
Re. A vasculaire dans l’autre vaisseau qui vientle coiffer (Schwartz). 
“CPR I vaut mieux retourner la veine plus souple (Delbet). | 
| 15 Combien de temps faut-il laisser couler? — Le temps variera 
ES avec le diamètre des vaisseaux, la pression artérielle, ete. En 
LS sénéral, les auteurs conseillent une durée d'un quart d'heure | 
à] _ ou de vingt minutes. ÿi | | 
0 . Quelles sont les indications relatives de la transfusion du | 
4 sang et de l'injection intraveineuse du sérum? — D'une ma- 
Se nière générale l'injection du sérum s'adressant à la seule 4 
. déperdition volumétrique du sang conviendra aux héma- | 
ne témèses récentes et abondantes. Par contre la transfu- È 
04 sion sera réservée aux cas où la diminution qualitative du 
4 sang s’ajoutera à la déperdition quantitative, c’est-à-dire 
me chez les sujets qui ont eu des hématémèses répétées, non « 
- 30 suivies d’une hématopoïèse suffisante. | 
2 Dans le traitement de l’hématémèse du nouveau-né, on 
De. imposera la diète absolue. Weiïll conseille le sérum gélatiné 
: 4 de 1 à 2 p. 100, très soigneusement stérilisé, en imjJections 
“54 hypodermiques ou en lavements. On peut aussi employer 
31e .: 
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Le ds injections 5 sérum de cheval à la dose de 10 à 20 cen- 
_ timètres cubes. | | 
54 Traitement chirurgical. — D'une manière générale, le 
| traitement médical de lPhématémèse est très supérieur au 
_ traitement chirurgical. Telle est la conclusion du rapport de 
_Castaigne (1) sur le traitement des complications de l’uleère 
| de l'estomac. Linossier, de son côté, conclut que l’'uleère de 
__ l'estomac ne relève de la chirurgie qu’en cas d’échec de la 
__ médecine. Souvent les vaisseaux sont altérés, la perte de subs- 
_ tance est considérable et après l'acte opératoire l'hématé- 
_ mèse récidive, et le malade a perdu pendant F opération une ee. 
| partie de sa force de résistance. 230 
Toutefois, il est des circonstances dans lesquelles on pourra 
F Y recourir : | 
a) Dans le cancer de l'estomac, alors qu’il est limité, l’in- ‘71100 
_ tervention chirurgicale est nettement indiquée, non pas à L 4 
_ cause de l hématémèse, mais à cause du cancer lui-même. Il 4 
_ est vrai que précisément les hématémèses abondantes. sur- 
| viennent à une période avancée, alors que lintervention 
LL © opératoire ne rencontre plus les mêmes conditions favorables; 
= b) Dans l’exulcération simple de Dieulafoy, la répétition 
_ des hématémèses, leur grande abondance, leur marche crois- 
sante et l'impuissance habituelle du traitement médical 
constituent autant de raisons en faveur de l'intervention chi- 
rurgicalé, qui consistera dans la ligature de l'artère, la cauté- Fe 
_risation ou Pextirpation de l’ulcération: 
Ë c) Dans FPulcère de lestomac, alors que le traitement 
4 médical le plus rigoureux a été appliqué, si les hématémèses 
se reproduisent, on pourra avoir recours à la gastro-entéros- 
_ tomue. Récemment, Ewald, à la Société de meer berli-_ 
noise (17 juillet 1908), a présenté l'observation d’un malade 
_ atteint d’ulcère de l'estomac, ayant amené des hémorragies 
tellement répétées que le malade exsangue n’avait plus que 
20 p. 100 d’hémoglobine. Krause pratiqua la gastro-entéros- 
tomieet dèsletroisième jourle sang disparut, lemalade guérit. 
Conclusion : le traitement chirurgical de l’hématémèse 
_ n’est qu'un pis-aller auquel on aura recours en cas d’échec du 
_ traitement médical méthodique et rigoureux. 


“À 


(1) CASTAIGNE, Rapport sur le traitement de l'ulcère de l'estomac. (Congres 
de médecine, Paris, 1907.) 
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FORMULAIRE DE L'HÉMATÉMÈSE | 


_ Injection sous-cutanée : | 
Eigatne Baujeah. 21.410 2 gr. 
CpOÉrINe- DIle: 1514 0e te NS AN ES | 
Hydrolat de lauriér-cerise. . . . . .. “fai rent 
. Érgotime Tanret. .. . ......:X a XX pouttes.. 


En injection sous-cutanée. » | 


Solution fraîche d’adrénaline au 1000. . 10 gr 


Injecter un demi-centimètre cube. 


à | ne | Sérum adrénaliné : | ÿ 
D Solution fraîche d’adrénaline au 1000. . 1 gr. 
D |  Glercre dle soda. 4, LS SRE Ne. 
Fau-cistiliée, : 38 ere tue TE OPEN 
à Sérum physiologique : 
Chlorure de sodium, ........... 7gr, 50 
Ban disfilée, "se SRE CR TEE NNIRn 
Sérum sucré : 
7 Sucre éandie 42 Se 0e MINE 
3 | Pau distillée, 72", 42 Nr NS RR 


Potion : | | | | 
Chlorure -de calcram. . :. . . .. : « . . ‘&ipr, 


gr | Sæop. de. grosokles. 240 RECU or. 
D Hs Re. EE RS SR D NE 
È À prendre en ‘trois fois, k 


ï s Potion : i | 
: Chlorure dé‘caloium..: 4. 441, 041346 06.004 

Sirop d’écorces d'oranges amères. . . 40 gr. 

Aconl.4 608, LS mi ES COUR 

Teinture de cannelle... 2. “A0pr. 

Eau distillée. : :, 4:41, 00 pour 0 0e 
Par cuillerée à bouche toutes les heures. 


| FORMULAIRE De L'HÉMATÉMÈSE | à dm he. 


__ Lavement: | | 
Cniorure do calcium.) 4.1.2. 1 4''oT. 
Eau distillée, “ s EL OO OO PE LC OC EE | (l litre. 


* Injection sous- -culanée : | | | ‘75 
Re. Chlorhydrate d'hémétine. RNA 410 ot 02 
| PE: DEN IRS STE SR OR PR: ET “pour L:.6: 0; 


? à 
set = : £ # FU 
F "Te : 


ES: Formules de lavements alimentaires et toniques. : 
2 __  (LeGcENDRE et MarrTiner.) 410 
RUE MR RC ET Se ne 1e 1 cuiller à café. ee. 
Re SE Eee 20 «pr: | LCR 
Eau disuilée. Un en J'en AUS en AU 0€. | de - 
US es. 20 or. 0 
Dee re no AD ee. 2 7 "404 
Hasdetlée. ic in 0050 re. 060 
et: CE k 5 CRC CRC | », ss 3 LC] 250 ET. 
De RS er Lt." ES 022 


HHamneldéiayée. 2. 1, .. 4.) 0er, 
NT EU dell ttc: “Ep: 
D A ele omimme ni. à 3 gr. 
D aude... 4... |... . : , : 1W wouttes. 


Le ren de ed tua ee ORE 
PARA PORN SLLT, 0 2 
D ASE MMDe. 0, Queue nr latente LE QT. 

Solution bouilhe puis refroidie, de dex- “4 
pa ‘tin, à 20/p. 100... 2... q.s-pour 30c.c 20 


RL ne israel ns JU SOULEES. UE 
et le se eau ce D AR VOU). D. 
RP RL PU Da eee ei nd à ve LU OR, 4 
Jaune d'œuf. PR Er UN a TUE à | 

Solution de pepiône. : ss. 1, + :#cuillers à soupe. 


Solution de glucose : à 40 5 100. . 400 or, 


DRM Le nano en ce joue 0 evene vs + Di -gouttes: 
Hinatbondte de soude. ms 0 or. O8. 
Solution saturée de peptonate de soude. . 60 or. 
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n 

Influence estivale. — La diarrhée des nourrissons s’observe #4, 

sans doute toute l’année, mais elle est parmi les maladies 4, 

qui subissent le plus Pinfluence saisonnière. N’est-il pas de 4, 

notion commune que l'augmentation du chiffre de la morta- KW, 

lité durant l'été, qui est si notable dans les grandes villes, est 

be, due pour la plus grande part aux diarrhées d’été qui sévissent , 4, 

D. parmi les enfants? Durant dix ans, au Dispensaire des 4, 

| Enfants-Malades de Marseille, je n’ai jamais manqué d’obser- #4, 
ver le parallélisme étroit qui existe entre la saison chaude 4 

et le nombre des diarrhées infantiles. Ce nombre augmente ; 

à mesure que la chaleur devient plus pénible, et l'élévation d 

de la température fait sentir encore son action sur le petit 4 


malade en aggravant son état lorsqu'elle est plus accablante. : 4. 
Par contre, on voit fréquemment dans nos climats un de ces 
coups de Hate quirafraichissent si soudainement la tempé- 
rature, amener une amélioration réelle dans F état des petits 
SRE à > 
: Comment agit cette influence de la température que 
Marfan a bien mise en évidence? En augmentant la virulence 
des germes intestinaux et plus encore en favorisant les fer- 
mentations intestinales. C’est donc une influence favorisante, « 
mais non déterminante. Ë 


re . 
Se de dé 


Épidémicité. — Les diarrhées infantiles ne sévissent pas 
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ec la même fréquence durant tous les étés à chaleur égale, 

| cé, voit de véritables recrudescences épidémiques que la cha- 

_ leur n'explique pas. Cette influence épidémique s’observe 
non seulement dans la masse, mais encore et surtout peut- 
être dans des milieux restreints. C’est dans une petite loca- 
|ité, dans un quartier, mais plus souvent dans les agglo- 
_mérations infantiles, comme dans les crèches, les garderies 
: d’ d'enfants, les dispensaires, les salles d’'hôpitaux, etc. 


| Contagiosité. — Cest, bièn entendu, par les Ales des 
L Eoiréne atteimts que se répand le contage; aussi ce sont les 
h langes, les ustensiles, les mains des nourrices qui transportent 
_ les germes d’un enfant à un autre; ainsi s’expliquent les 

| épidémies de crèches où la promiscuité est si grande. 


Influence de la dentition et du sevrage. — Tous les méde- 
_eins sont d’accord pour ne pas reconnaître à la dentition cette 

D fiatéo univoque dont on se contente trop souvent et qui 
à malheureusement dispense de chercher les autres. Mais 1l est 
_ sans doute excessif de nier que la poussée dentaire ne puisse 
jamais déterminer des troubles digestifs pouvant à leur tour 
être le point de départ de toxi-infections plus graves. Chez 
- nombre d'enfants, la coïncidence des fortes poussées ce 


est trop fréquente pour être due à une simple coïncidence. 
Le sevrage est encore une de ces causes dont on a abusé et 
que par réaction on tend à méconnaître. Sans doute, le 
_ sevrage progressif, méthodique et opportun est imoltunsit 
. mais 1l n'en est pas toujours de même, et l’on voit souvent 
des enfants pris de diarrhée précédée parfois de constipation 
_ à l'époque du sevrage. C’est surtout la forme d’entéro-côlite 
_ dysentériforme qui s’observe dans ces conditions. Aussi 


ne Jamais sevrer les enfants durant les mois d'été. 

Toutes ces conditions prédisposantes et plus où moins 
_ efficaces suivant les cas, aboutissent aux deux causes réelles 
_ des diarrhées infantiles : lintoxication et l'infection. 


3 tation et elles diffèrent suivant que l'enfant est au sein ou 
qu il est élevé au biberon. 


# 
À 


47 
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_ dentition avec l'apparition de diarrhée et de vomissements 


est-ce un excellent usage de nos populations méridionales de 


Intoxication. — Les causes toxiques relèvent de l'alimen- 


398 MALADIES DU SYSTÈME DIGESTIF ET DES ANNEXES 


Enfant nourri au sein. Surcharge alimentaire. — Elle peut 
résulter de la trop grande fréquence où de la trop grande 
abondance des tétées, et le plus souvent ces deux conditions 


défeetueuses sont réunies. Cette surcharge sans eflet chez . 


quelques-uns entraîne fréquemment la constipation et; long- 
temps assez bien supportée, détermine tout à coup des crises 
de gastro-entérite aiguë, La même quantité de lait qui n’est 
pas excessive en hiver peut le devenir en été, c’est'ce que l'on 
a nommé la surcharge estivale (1). | 


Mauvaise qualité du lait de la nourrice. — Cette mauvaise 
qualité peut provenir du régime défectueux de la nourrice : 
excès de viande, alimentation trop copieuse pour la vie 


sédentaire chez une campagnarde habituée à un régime moins 


riche avec une vie plus active, excès de vin, et même 
excès alcooliques. Elle peut être appréciable à l analyse qui 
démontre un excès de beurre ou de caséine, ete. Mais parfois 
l'analyse ne révèle rien d’anornral et pourtant le changement 
de nourrice a le meilleur effet sur les digestions de l'enfant. 


Enfant nourri au biberon. — Ici le grand danger est l'alté- 
ration du lait. Nous savons, depuis les travaux de Pasteur.et 
de Duclaux, que le lait passe par trois stades de fermenta- 


tion lorsqu'il est altéré : 19 fermentation lactique; 2° fermen- 
tation de la caséine; 3° fermentation butyrique. La toxicité 
du lait est progressive dans ces-trois phases. 

 L'infection du lait provient surtout des traites mal- 
propres : pis de vache, mains du vacher, récipients, eau addi- 


tionnée au lait, Certaines altérations du lait proviennent de: .. 
la mauvaise alimentation de la vache nourrie avec des 


drèches. À Marseille et dans notre région, les vaches sont. 
souvent nourries avec des tourteaux, résidus des fabriques 
d'huile. Ce lait donne fréquémment la diarrhée. 

Le lait stérilisé industriellement peut être en cause lors- 
qu'il contient des toxines provenant des microbes ayant 
pénétré avant la stérilisation qui les a détruits sans détruire 


leurs produits. L’addition au lait de substances chimiques 


destinées à empêcher son altération, comme l'acide salyei- 


(1) LESAGE, Gastro-entérile aiquëé des nourrissons, in Trailé des maladies 
de l'enfance, Grancher et Comby, t, Il, p. 533. 
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| ni, Lacie _borique, Ps est une autre cause d intoxie © : 00 


DEL: dns 1 dur Hit peut: provenir encore “Éditer à ‘3 
_ précaution dans la préparation des biberons, dans le net- re 200 
D toyage des bouteilles, des tétines, etc. | VS 
|| 1 Enfin, nous pouvonsretrouver ici la surcharge alimentaire, sh RE 
les erreurs dans le coupage dulait, ete. | 2 TT 
À Midi di intoxication. — Deux principales théories ont été É:. 
_invoquées concernant la RALUre de intoxication qui cause LES 
la gastro-entérite aiguë : | , 2 
: a) Auto-intoxication banale à type ammoniacal, mais le | n. 
| contenu intestinal est acide; 44 
1 b) Auto-imtoxication banale à type acide. c est lathéorie : 
| dé Czerny. Les acides provenant de la fermentation intes- °° 
À tinale détermineraient une intoxication que l'organisme 2° 
1 s’efforcerait de neutraliser à laide d’un excès d’ammo- Zi 
À niaque que l’on retrouve dans les urines. Cette théorie est D. 
| RARE à son tour de diverses objections. “ee nr. 
|| 4 Injection. — La flore microbienne est. extrêmement nn. 
4 variable aussi bien à l’état sain at au cours de la gastro-enté + 60 
D rite mguëé. | c A - 
L Tout d'abord il est: certains enfants. qui ont une mauvaise ‘5 
| “flore intestinale, Il paraît y avoir là, d’après Baginsky, une | Ne 
influence familiale, Il faut tenir compte également des con- É 7 
_ditions ambiantes, de la chaleur, de la saison, qui font varier De 
à la flore microbienne de l'intestin. Le contenu de la partie 3:75 
À inférieure de l'intestin n’est du reste pas le même a point ee. 
de vue mierobien que celui de l'intestin grêle; de là une très 10 
grande difficulté pour le diagnostie bactériologique des © Be 
+ entérites aiguës. Toutefois, lorsqu'une espèce de germes subit 150 
* une exaltation de sa virulence, elle peut prédominer ou même : ‘1 00 
| faire disparaître les autres espèces; il en résulte des diar- 200 
À rhées mono-mierobiennes qui ont un grand intérêt. :: 3 
h On peut trouver le bacille dysentérique dans certaines 500 4 
M centéro-côlites contagieuses. On a trouvé aussi différents ‘51e 
_cocco-bacilles pouvant être cultivés en milieu anaérobien; LE 
le microbe de ZLiebbert appartenant au genre thyrothrix ne 
_ présentant des spores et altérant le lait. Le streptocoque “Æ 4 | 
(Streptococcus enteridis d’Escherich) n’est autre que lenté- 
1 2 : ‘4 
* 


On a trouvé divers autres microbes : 


rocoque de Thiercelin : on de ie clore par da 4 
Gram, coagulant le lait, ete. Les microbes coliformes : diverses 


variétés de coli et de sicaoulé C'est 1c1 que se place le microbe 


de la diarrhée verte de Lesage. La présence de coli dans le 
sang, dans le poumon, dans le liquide céphalo-rachidien 
prouve sa dissémination. On peut, pour distinguer ces co, 
se servir de l'épreuve de l’agglutination, mais Nobécourt a 
montré que les résultats de cette épreuve sont inconstants. 


le bacille lactis aérogenes, le thyrothrix tenuis, ete. à 


Parfois 1l y a de véritables symbroses, tie l'association À 


coli-streptococcique signalée par Nobécourt,. L’expérimenta- 
tion a montré que l’inoculation de chacun de ces germes iso- 
lément ne donne aucun résultat, mais que leur inoculation 


Û 
simultanée est seule imfectante. | + 


Escherich a montré qu’il y a deux phases dans l'infection 
intestinale : dans une première phase, aiguë, transitoire, 
la présence de germes reste localisée dans le contenu intes- 
tinal. C’est ce que cet auteur nomme chymus-infection. Dans 
une seconde phase subaiguë, plus rebelle, infection a pénétré 


| 
dans les parois intestinales le long des glandes des lympha- D 


tiques : c'est l'infection partétale. Ainsi s'explique la persis- 
tance des récidives fréquentes de certaines imfections. F 


SYMPTÔMES ET FORMES CLINIQUES 


19 Forme légère. — Dans cette forme très fréquente, deux 
symptômes se manifestent : le vomissement et la diarrhée. 
Les vomissements se produisent loin de la tétée, ils indiquent | 


par leur odeur la fermentation butyrique. La diarrhée pré- 


sente différents aspects. Parfois c’est la diarrhée verte: elle 
peut être bilieuse ou microbienne. Alcaline dans le premier 
cas, acide dans le second. On trouve, en outre, dans la 
diarrhée bilieuse la réaction de Gmelin en versant quelques 
vouttes d'acide nitrique sur les langes de l'enfant. Mais par- 
fois aussi la diarrhée est jaune, panachée, d’un gris sale; elle 
contient ou non des grumeaux de lait. Cette forme s accom- 
pagne d’une légère élévation de la température. Elle ne déter- 
mine pas grand retentissement sur l’état général, mas seu- 


: le bacille -mesenlericus, ‘ 4 
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HN Ne | #70 
= lement un rare dans laugmentation du poids de l'enfant. re 
Mais ce qu’il ne faut jamais oublier, c’est que cette forme 
« bénigne est souvent le prélude des formes graves et que cette SR 
_ aggravation de la gastro-entérite aiguë de l'enfance est par- LR 
__ fois soudaine, | L 752 
# Il faut distinguer certaines variétés de formes, parmi les- 20 
quelles la forme stomacale : caractérisée par des vomissements 150 
__ brusques et répétés, par une anorexie complète, un état F 200 
__ saburral très prononcé, de la voussure épigastrique, une ten- En. 
__ dance au collapsus et un certain degré d'intoxication ster- «78 me 
__ corale. ss 
É ; 6 
2° Forme fébrile. — Elle a été bien décrite par Sevestre. 
Elle présente trois grands caractères : 02 
a) Fétidité des selles : Elle est ici très marquée; l'odeur est .#is 
_ souvent repoussante et remplit la chambre ou le cabinet où 1% 
» sont enfermés les langes. C’est souvent une odeur de macé- 
À ration cadavérique. Les selles sont très fréquentes, très abon- 52% 
NN  dantes et se produisent bruyamment après chaque tétée. 4 
Elles présentent une coloration sale, sont mal liées et con-_ “0 
tiennent des grumeaux épithéliaux. Leur réaction est fran- 5. 
chement acide. 74 
b) Le tympanisme F HSE est très marqué; le ventre FC 
tendu est douloureux à la pression. Par intervalles, l'enfant | ei 
souffre de coliques, il pousse des cris violents, son visage se 
contracte, il replie ses membres inférieurs sur l'abdomen. 2 
c) L'état infectieux à allures typhiques accompagne ces Ti 


| phénomènes sastro-intestinaux. La langue est rouge et sèche, 
_ rugueuse, l’accablement alterne avec l’agitation et les eris, 
la fièvre est très vive et atteint 39 et 40° d’une manière e 
_ ininterrompue, Il existe un érythème fessier très accentué, 


d'autant plus intense que les selles sont plus fréquentes et 4 
plus virulentes, et bientôt des excoriations viennent ajouter 4 
> aux souffrances du pauvre bébé. Souvent il existe de l’éry- +2 
* thème polymorphe sur tout le corps, témoin extérieur de #4 
l'infection générale. L’amaigrissement est très rapide et, 10 | 
en deux ou trois jours, l'enfant a littéralement fondu, selon + 
 Fexpression de la mère. É. 
Cette forme relève le plus souvent de Pinféction strepto- “4 
coccique (Hutinel). 3 
‘3 Oono. — Médecine d'urgence, 39 édit. 26 +4 | 
| Ée. 
| 4 
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Sa durée est de quatre ou cinq jours. Elle s ntlele rapi- | 
dement sous l’influence du traitement énergique. Mais elle 
récidive souvent et il existe des formes à rechute. Enfin, 
lagoravation est possible et elle peut se transformer en cho- 
léra infantile. Il existe d’ailleurs des formes intermédiaires 
dans lesquelles existent des symptômes appartenant à cette 
forme et à la forme suivante. | | 

D'autres fois elle se transforme en entérite chronique. 

| 


LED ie SR QTE re 
Et 


CHOLÉRA INFANTILE — FORMES ALGIDES 


Cette forme, toujours grave, peut. succéder aux formes pré- 
cédentes ou débuter d emblée. Elle parcourt deux phases 


SUCCESSIVES : 


= 


PREMIÈRE PÉRIODE. — Le début est en général brusque ; 
en une nuit, en quelques heures apparaissent des troubles 
digestifs qui ont les allures d’une imdigestion. D'ailleurs, la 
caractéristique de cette première période c’est l'esistonue 
de troubles digestifs sans altération grave de l’état général, 

Les vomissements sont inconstants : 1ls manquent parfois ; 
d’autres fois, d’abord alimentaires, ils deviennent ensuite très 
abondants, peuvent même prédominer. 

La diarrhée s’annonce en général très abondante dès le 
début : elle peut être d’abord verte, fétide, hentérique, con- 
tenant des grumeaux de lait non digérés, mais bientôt ce qui 
domine c’est la profusion de la diarrhée. À chaque mstant, 
l'enfant inonde ses langes d’un liquide séreux, incolore, à 
peine fétide, contenant quelques grumeaux épithéliaux ou 
muqueux ou de véritables flocons. Là réaction de cette diar- 
rhée est souvent alcaline. | 

Le ventre n'est en général que faiblement météorisé et 
bientôt le ballonnement disparaît; le ventre devient souple, 
puis mou, affaissé, flasque, comme un vieux chiffon, selon 
l'expression de Rillet et Barthez. Il y a là, dans cet affaisse- 
ment de Pabdomen dû à l'évacuation intestinale, un signe 
distinctif très important avec la forme précédente, dans 
laquelle prédominait le ballonnement. 

Au début, le malade est agité, pousse des cris, mais les 
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| coliques durent peu et la pression du ventre est à peine dou- 
_ loureuse. 

Il remme sa tête, frotte son occiput contre son traversin, 
_ frotte ses pieds l’un contre l’autre, jusqu’à produire de éry- 
thème malléolaire, que favorise smguhèrement la macération 
_ de la peau dans les liquides évacués et Îles . sans cesse. De. 
_ détrempés. ÿ | F3 
É: : Souvent l'enfant prend l'attitude en chien de fusil. Par- 

fois il présente quelques mouvements convulsifs, 

É. La température centrale est assez élevée et attemt 3%, 
UM mais les dépasse rarement. La température périphérique est 
D . _ généralement plus basse. Ce signe a une grande valeur pro- 
_nostique et souvent doit faire présager l'alnidité prochame. 
Dans un cas récent, alors que l’état général de l'enfant était 
des plus DR RE le pouls excellent, une température 
périphérique qui paraissait normale en dépit d’une fièvre 
à 399 était le seul signe mquiétant, Quelques heures après, 
*. de collspsus aloide emportait l'enfant en quelques instants. 


| DEUXIÈME PÉRIODE : Algidité hole rs: — Ce grave 

= syndrome est réalisé. par deux facteurs : la. spoliation séreuse 

et l'intoxication; mais le rôle le plus important est dévolu 

à ce dernier élément. L’algidité cholériforme est loin d’être 
proportionnée à limportance des évacuations. Il est une * 
forme assez fréquente dans laquelle la diarrhée et les vomis- 
sements sont très peu abondants et dans sa op l’'intoxica- 

tion détermine seule le collapsus à nee : c'est ce “que l’on 
nomme le éholéra sec. 

Le facies est caractéristique : les yeux sont excavés et en 
même temps entourés d’un cercle bristré. Cette modification 
profonde des paupières est due, d’une part à la dessiccation 

du tissu cellulaire de l'orbite, et de l’autre à la cyanose. Le 
téperd est cave, fixe et sans expression. Souvent les paupières 
entr ouvertes ne laissent entrevoir que la sclérotique recou- 
verte d’une conjonctive injectée. Le nez effilé, amine, parait 
allongé. Les commissures labiales sont tirées dans une 
sorte de rictus. La peau des joues, des lèvres, amincie, est 
sillonnée de rides profondes. Les lèvres sont rouges et 
sèches. 


Ge changement de la physionomie de l'enfant qui impres- 
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sionne profondément son entourage, s’est fait en one 
heures. 

Le refroidissement et la cyanose sont répandus sur tout le 
corps, mais surtout marqués aux extrémités. Le teint est 
souvent plus pâle que violacé; seules les extrémités, les 
ongles, le nez, les paupières sont cyanotiques. Le refroidisse- 
ment, très prononcé aussi à la périphérie, à la face, manque 
dans les parties profondes et couvertes, mais il est rapidement 
progressif et bientôt la température centrale s' abaisse à son 
“tour. Tandis que la température périphérique tombe à 349, 
la température centrale est d’abord de 389 à 3895, puis elle 


tombe à 37°5,et cet abaissement de la température sans amé- 
horation de l'état général est du plus mauvais augure. L'hypo- 


thermie va en s’accentuant et descend à 309, parfois au- 
dessous. | 


Le pouls est rapide, filiforme, incomptable, puis 1l devient 


difficile à percevoir et disparaît entièrement quelque temps 
avant la mort. 

La respiration est irrégulière, mais elle présente hientôt 
une dyspnée très caractéristique. Bagimsky a signalé le type 
de Cheyne-Stokes. | 

Elle est bruyante, pémible; 1l se produit même un véritable 
rage, rage sine materia, sur lequel insistait Justement Par- 
rot. C'est un type de dyspnée toxique, de dyspnée bulbaire 
qui, jointe à la cyanose, aboutit à un véritable état asphyxique. 
Le souffle se refroidit. 

Le collapsus est de plus en plus profond : c’est d’abord une 
somnolence de mauvais augure qui succède à l'agitation de 
la période précédente, puis l’enfant demeure immobile, 
indifférent, les yeux demi-clos. Les membres sont raidis, ainsi 
que le tronc, le corps tout entier est soudé. Les fontanelles 
sont aflaissées, formant des dépressions visibles; cet affaisse- 
ment peut être tel que les os du crâne finissent par s’imbri- 
quer. 

Les phénomènes abdominaux vont plutôt en diminuant : 
plus de douleurs, la diarrhée $ espace, de temps en temps 
une évacuation se produit d’une manière passive. Le ventre 
tout à fait déprimé, a maintenant un aspect ch/jon plus 
marqué encore. 

Les urines sont rares, louches, alcalines, parfois elles se 
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D suppriment entièrement et Türémie joue certamement un 
__ rôle dans l’intoxication. | 


L’amaigrissement est rapide et porté au plus haut point : 


€ est plutôt une véritable dessiccation. Mais elle peut être 


dur en certains endroits par un véritable sclérème. 
Des phénomènes convulsifs ne manquent guère dans ces 
_ formes graves et souvent précèdent la fin. Ce sont des accès 


3 ape pâleur avec convulsions oculaires. Souvent très éphé- 
res et inaperçues de quelques-unes des personnes qui 


_ entourent l'enfant, ce sont surtout ce que les gens du peuple 


appellent des convulsions internes, dans lesquelles les con- 


_ tractions se réduisent à peu de chose. 


MARCHE ET DURÉE 


D'une manière générale, la marche est progressive, mais, 
le plus souvent, elle se jait par à-coups. C'est ainsi qu’une 
gastro-entérite à marche d’abord assez bénigne, s'aggrave 


très rapidement, en une nuit, parfois au bout de deux ou trois 
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ru À ce moment, la diarrhée et les vomissements de- 
viennent profus. Cet état peut durer vingt-quatre heures, qua- 
_ rante-huit heures, puis, brusquement, les phénomènes algides 


. apparaissent et, en quelques heures, le malade est dans le 
_  collapsus qui peut se terminer en quelques instants. En 


somme, quand les choses marchent mal, elles se précipitent 


plus rapidement qu'on ne le prévoyait. La durée totale 


_ peut être de quatre ou cinq jours, mais les phénomènes 
Rue peuvent ne durer que quelques heures. Les convui- 
_Sions peuvent brusquer la fin avant même que le Rae Es ne 
_se soit encore produit 

Mais l'intervention thérapeutique, si elle est employée à 
RE et appliquée avec vigueur, modifie le plus souvent 
les choses : la diarrhée et les vomissements s’espacent, les 
évacuations aqueuses redeviennent bilieuses, parfois il se 
produit une véritable crise bilieuse. La réaction se produit, 
lenfant reprend sa chaleur, et l'amélioration se poursuit rapi- 
dement. | 
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COMPLICATIONS 


À la gravité déjà si considérable de l'entérite cholériforme 
s'ajoute celle des complications qui peuvent s'ajouter à son 
évolution. Les principales siègent dans l'appareil pulmonaire 
et dans les méninges. | 


Complications pulmonaires. — Elles ont été bien étudiées 
par Sevestre. Au cours de lentérite la fièvre augmente, 
la dyspnée se produit, dyspnée pulmonaire et non toxique, la 
toux apparaît. On constate de la submatité à l’une des bases : 
et, à l’auscultation, de la rudesse ou, au contraire, de Pobscu- 
rité de la respiration. Si les choses saccentuent, le souffle 
mêlé de sous-crépitants fins apparaît. C’est un accès de con- 
cestion pulmonaire; il pourra se répéter, 1l se formera Ce 
nouveaux foyers congestifs en divers points du poumon. 


Complications méningées. — Les symptômes méningés 
ébauchés dans les formes communes peuvent prendre une 
grande intensité et dominer la scène : [a somnolence devient 
_du coma, les pupilles inégales se dilatent, Ja respiration est 
lente, irrégulière, s arrête par instants, Le membres entrent 
en résolution qui peut aller jusqu’à la paralysie (Hutinel), 
ou bien la raideur se produit dans les membres et surtout à la 
nuque, le sisne de Kernig est net, le pouls ne se ralentit pas 
et, contrairement à ee qui se passe dans la méningite primi- 
uve, la constipation ne se produit pas, [a diarrhée persiste. 
La ponction lombaire indique une hypertension méningée 
prononcée, le liquide est albumineux ; 1l ne contient pas ordi- 
nairement de germes, mais 1l peut y avoir du méningocoque 
ou du cohbacille (Nobécourt et du Pasquier); Fexamen 
cytologique dénote de la polynucléose mélangée à la mono- 
nucléose. La caractéristique de ces complications méningées 
de l’entérite aiguë de l'enfance, c’est la mobilité, le peu de 
fixité de ces signes. [ls sont souvent éphémères, variables, 
apparaissent brusquement et disparaissent de même. 


Le PRONOSTIC DU CHOLÉRA INFANTILE est généralement 
orave, c’est la plus grave des formes de l’entérite aiguë de 
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l'enfance. Cette gravité est d'autant plus grande que les phé- 
& nomènes cholériformes surviennent sur une entérite déjà 
ancienne. Elle est considérablement augmentée par tout 
2 retard, par toute mfraction à la thérapeutique d'urgence. 
_ Dans A statistique de Rilliet et Barthez, la mort est survenue 
dans les trois quarts des cas. Les méthodes modernes ont. 
abaissé considérablement cette mortalité. 


Enréro-côLire. - — Cette forme a été surtout étudiée par 
_ Wederhofer en Allemagne, et par Hutinel, en France. Elle 
atteint de préférence les petits constipés, les suralimentés, 
ceux qui absorbent des substances indigestes, une nourri- 
ture peu en rapport avec leur âge. L’arthritisme héréditaire 
parait Jouer dans certains cas un rôle prédisposant. Mais 
souvent l’entéro-côlite aiguë ou subaiguë survient au cours 
_ de la gastro-entérite chronique, l'enfant digérait mal, avait de 
mauvaises selles depuis quelque temps déjà. | 
Dans la forme dysentérique, le début est brusque, la 
fièvre éclate soudainement, la température monte très rapi- 
dement à un degré très dre et à 40° le plus souvent. Ce 
début fébrile est le plus habituel et le plus souvent les phé- 
nomènes intestinaux sont d’abord peu marqués. Il est très fré- 
quent d'être appelé auprès d’un enfant qui vient d’être pris 
._ d’une violente fièvre sans autre symptôme. L'enfant ne 
_ souffre pas du ventre; si l'on examine les selles, on aperçoit, 
nageant au milieu du liquide du lavage intestinal, des flocons 
_ Sanguimolents caractéristiques. Mais bientôt les phénomènes 
_ intestinaux se dessinent : Les selles sont nettement dysenté- 
_ riformes. Elles contiennent des mucosités sanguimolentes, 
semblables à des crachats rouillés de pneumonie. Ce caractère 
sanguimolent des selles peut être accentué, celles-ci peuvent 
être semblables à du lavage de chair, les mucosités sont 
épaisses, filantes, parfois la selle est uniquement constituée 
par de gros paquets de glaires. [l peut y avoir aussi de la 
graisse en faible quantité. Enfin, quelquefois, à une période 


avancée surtout, les selles peuvent revêtir un aspect purulent. “4 
Au début, les évacuations ne présentent pas toujours cet 12 
aspect earactéristique : elles sont souvent très fétides et ré- | 5 


pandent une odeur de putréfaction repoussante. 5e 
Le caractère essentiel de ces selles ést leur peu d’abondance RS: 
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et leur extrème fréquence. Les évacuations sont presque 4 
incessantes. Elles sont très douloureuses, s’accompagnant le 
plus souvent d’un ténesme cost Aéra lie À chaque selle, 
l'enfant fait des efforts inouïs, son anus s’entr’ouvre inutile- 
ment et il est assez fréquent ‘6 voir se produire le prolapsus 
+ rectal. 4 | 
: 11408 Le météorisme est modéré; la palpation du ventre est 
5 douloureuse au niveau de la fosse ilaque gauche, le long du 
côlon descendant et au niveau de l’anse sigmoïde, parfois 
"es aussi au niveau du côlon ascendant, plus rarement le long 
du côlon transverse. Parfois on trouve plusieurs centres de 
FEAR douleur le long du trajet du gros intestin. 
D. La langue est rôtie, rouge, sèche, la soif vive. Les urines 
sont souvent rares, parfois louches; il peut y avoir de la 
‘+ dysurie, 
|: 2000 Du reste, des degrés nombreux existent dans là vravité de 
5: Te cette variété d’entérite, depuis les formes légères avec 
fièvre passagère, ténesme modéré, jusqu'aux formes graves 
à haute intensité, pouvant entraîner la mort, soit par intoxi- 
Un . soit par infections secondaires. 


TRAITEMENT 


DES ENTÉRITES AIGUES DES NOURRISSONS 


Dans toutes les toiéte aiguës fébriles de l’entérite des 
nourrissons de grandes indications s'imposent. Il faut les 
L emplir sur l heure, ne pas se contenter de demi-mesures pro- 
visoires, Si la crise est bénigne, tant mieux, le traitement sera 
d'autant plus rapidement éHéace: Si elle est grave, il n'y à 
pas une minute à perdre, 

: 40 Imposer immédiatement la diète hydrique. Suppression 
totale de toute tétée et de toute alimentation lactée ou autre. 
La diète hydrique est aujourd'hui répandue et acceptée. Mais 
si l’on rencontrait quelque résistance dans la famille, 1l ne 

faudrait pas craindre de faire comprendre les dangers de 
l'alimentation qui devient le départ de phénomènes toxiques 
des plus graves. Le lait sera remplacé par une égale quantité 
d’eau bouillie, prise au biberon « ou à la cuillerée. Cette diète 
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7 D mile sera maintenue rigoureusement, vingt-quatre 
_ heures et quarante-huit heures, et même plus, jusqu’à chute . 


complète de la température et modification du caractère des 


selles : diminution de la quantité, disparition de la fétidité, 
_ retour à À aspect normal. | 


Au bout de ce temps, la reprise de l'alimentation sera très 
_ prudente et très progressive. On pourra donner du bouillon 
_ de céréales suivant la formule de Marfan, la décoction d'orge, 
_ de riz, les bouillies maltosées, ét ce n’est que plus tard que 

_ l’on reviendra à l’alimentation lactée, d’abord coupée avec 

_de l’eau bouillie, Si l'enfant est au sein, on donnera le babeurre 
pur ou la bouillie de babeurre et on le remplacera peu à peu 


_ par le lait; on pourra alterner le babeurre, le bouillon de 


légumes ou les bouillies maltosées avec les tétées. L’alimen- 


| tation sera reprise très prudemment et, à la moindre rechute, 


on fera immédiatement machine en arrière. 

20 Si l'enfant est déprimé, émacié par les évacuations 
alvines, 1l faudra avoir recours, pour le soutenir pendant la 
diète hydrique, aux injections de sérum artificiel, et faire 
pendant les vingt-quatre heures trois injections de 150 à 
200 grammes de sérum artificiel, On les continuera tant que 
_ le malade est à la diète hydrique, tant que les évacuations 


sont abondantes, tant que la dépression persiste. 


3° Le bain est le troisième agent essentiel du traitement de 
_ l'entérite aiguë des nourrissons. Sa température et sa durée 
varieront un peu suivant les formes de l’entérite et la nature 


. des accidents. Dans les formes fébriles à haute température, 


on donnera le bain tiède à la température de 32°, Certains 
_ auteurs (Lesage) recommandent le bain froid à 270, J'ai, 
pour ma part, toujours vu le bain tiède suffire aux indications 
de l’entérite aiguë : il est plus sédatif que le bain froid et 
mieux supporté. La durée en sera de quinze à vingt minutes. 
_[l sera renouvelé toutes les six heures dans les cas moyens : il 
pourra être donné toutes les trois heures dans les cas d’hyper- 
thermie persistante; dans ce cas, on pourra abaisser la tem- 
_ pérature de l'eau. 
_ Le bain chaud est employé dès qu apparaissent les signes 
« d’algidité périphérique et, à plus forte raison, lorsque l’'hypo- 
_ thermie est centrale. Il sera donné à 389 Didiat cinq minutes. 
Si l'hypothermie est prononcée, il faudra donner le bain sina- 
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pisé. Une minute avant la fin du bain, on mettra FE rad 
une bonne poignée de moutarde en poudre de bonne qualité 

Il faut avoir soin d’essuyer soigneusement la peau au sortir 

du bain afin d'enlever les particules de moutarde qui conti- 

nueraient la sinapisation et pourraient altérer la peau. Dans 

le cas de collapsus imminent, le bain pourra ètre porté à 399”. 
et la sinapisation prolongée diérant deux à trois nunutes au 

plus. L'absence de réaction sous l'influence de ce révulsif 

énergique est du plus mauvais augure. 

49 La médication antiseptique et astringente, très employée 
autrefois, l’est beaucoup moins aujourd hui. Elle convient 
surtout aux formes moyennes. C’est ainsi que l'acide lac- 
tique, préconisé par Hayem, est indiqué dans les diarrhées. 
vertes bacillaires. On prescrira une potion avec 3 à 10 grammes. 
d'acide lactique dans 120 grammes de julep gommeux, par 
cuillerées à soupe toutes les demi-heures, puis on espace 
toutes les heures. Dans la diarrhée abondante, on pourra 
adrainistrer une potion avec du benzo-naphtol, 0 gr. 25, et. 
4 grammes de sous-nitrate de bismuth. L’extrait de ratanhia,. 
à la dose de 2 à 4 grammes par jour, est un bon astringent. 
Le tannigène est donné à la dose de O0 gr. 25 au-dessus d'un 
an dans un paquet mélangé avec du sucre, le matin à jeûn- 
Les opiacés doivent être repoussés systématiquement chez le 
nourrisson. Au-dessus d’un an, on pourra en cas de douleurs 
violentes, donner une dizaine ke souttes d’élixir parégorique 
dans la potion. 

Les nouveaux antiseptiques, ferments ou bactéries, © con- 
viennent mieux aux entérites chroniques qu'aux entérites 
aiguës : tels l'amaya bulgaris, le bouillon de bifidus de Tissier, 
le lactéol, le biolactyl, etc., aujourd’hui très répandus dans le 
commerce. On en tirera très bon parti dans les formes qui 
se prolongent et dans les formes à rechute, 


PURGATIFS 


Ce sont les meilleurs antiseptiques de l’intestim et 1l ne 
‘faut pas s’en laisser imposer par la diarrhée. L’indication 
essentielle du purgatif, c’est l’imfection, et le meilleur moment 
à choisir pour l’admmustrer est celui qui est le plus rapproché 
du début de l'infection. On prescrira done des purgatifs aw 


| gnée ns ue. Le HF Re RE dans ces ue celui 
_ qui réalise le mieux F antisepsie intestinale, c’est le calomel. 
La dose à employer varie un peu suivant la susceptibilité de: 
_ lenfant, et celle-ci est variable. En moyenne, la quantité à 
_ prescrire est de 5 centigrammes dans les trois premiers mois, 
et 10 centigrammes jusqu à un an, et de 15 centigrammes. 
_ ensuite. L'huile de ricin est un excellent purgatif pour len- 
fan . Chez le nourrisson il n’y a pas à s'inquiéter d’en mas- 
que le goût en augmentant la quantité d excipient. L'huile 
_de ricin complète très bien l'action du calomel, si celle-ci est 
insuffisante, Une bonne pratique est celle de Cane. de Lau- 
_sanne, qui prescrit le soir le calomel et le PAPE matin 
* lhuile de ricin : c’est le moyen de faire un bon nettoyage de 
pe Intestin. | 

_ Le sulfate de soude répond à certaines mdieations. Marfan 

M" recommande dans Fentéro-câlite dysentériforme, H con- 
_ vient aussi très bien après la période de début, quand F infee- 
? _tion intestinale traîne et qu’elle a gagné les parois de l'mtes- 

tin. La dose à donner est de 2 à 3 grammes pendant trois 
jours de suite, 

Mais il faut bien savoir - que chaque enfant a ses aptitudes 
| spéciales au poimt de vue des purgatifs et des doses à em- 
_ ployer. Aussi ne faut-il pas dédaigner dans ce cas la collabo- 

_ ration et Pexpérience de la mère. 
pe Les applications chaudes en permanence sur le ventre 

. calment bien les douleurs, diminuent les contractions de l’in- 
| tstim, hâtent la PER Ees de Fentérite. Le vieux eataplasme 
de farine de lim bien chaud, largement arrosé de laudanum, 
maintenu chaud par une nie ouatée et um imperméable, 
| soulage souvent mieux que tout autre moyen. On peut, st 
_ l’on veut,remplacerle cataplasme par descompresses chaudes 
_ imbibées de camomille, avec da mi on fera un emmail- 
_lottement. 
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INDICATIONS SPÉCIALES DE QUELQUES FORMES 
DE DIARRHÉE AIGUE DU PREMIER AGE 


_ Forme stomacale. Formes de gastro-entérite aiguë avec 
_ vomissements. — On emploiera le citrate de soude à la dose de 
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2 à 10 grammes, la: diète hydrique, et qe ti un Ru, se À { 
Pestomac avec une solution de bicarbonate de soude 18 4 


10 grammes pour 250 grammes d’eau bouillie. 


Forme de diarrhée verte. — Employer l'acide lactique, et ; 
en cas de fièvre, la diète hydrique et les bains tièdes. à 


Formes de gastro-entérite aiguë fébrile. — Calomel, diète 
hydrique. Bains tièdes. | 


Choléra infantile. — Diète hydrique, bain chaud, injec- 
tion de 250 grammes de sérum artificiel, deux fois par jour. 
“ Le calomel sera employé ici à dose filée, c’est-à-dire 4 centi- 
gramme toutes les heures; en cas de collapsus, bain sinapisé 
En. chaud, injections d’huile camphrée, de caféine. 


Entéro-côlite. — Diète hydrique, lavage de l'intestin à 
l’eau bouillie, au sérum ou au collargol (Netter). Alterner 
avec les vannes d’ipéca. Purger avec du sulfate de soude, 
Donner ensuite, si la dysenterie persiste, une infusion d’ipéca, 1 
à la dose de 1 gramme à 1 gr. 1/2, prise par cuillerée à dessert 
HER d'heure en heure, ou la poudre de Dower en paquets de Ogr.01, 
240 à donner en cinq paquets dans les vingt-quatre heures. a 
LS Dans tous les cas, la reprise de lalimentation sera progres- 
Me. sive; on passera par degrés de la diète hydrique au régime or- ‘+ ; 
Re dinaire, Dans de nombreux cas, le lait est mal toléré, on aura  ‘ 
‘1e recours chez les enfants au-dessus d’un an aux bouilhies de 
# fécule, aux décoctions de céréales, au képhir, au babeurre. 

Lea prescriptions diététiques he plus sévères seront. impo- 
sées ultérieurement pour éviter les rechutes si fréquentes 3 
chez tout enfant dont l'intestin à été une fois infecté. Sou- 4 : 
vent le changement d’air, le transport à la campagne dans | 
un climat plus pur, sera le seul moyen de terminer les suites 
prolongées d’une entérite aiguë. 


| FORMULAIRE DES GASTRO- ENTÉRITES AIGUËS 
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| Potion : ; 


Carbonate de bismuth. . RAT, 
LP TE Ve REC IE …. I goutte. 
CORRE Rte in ee : : 10 pr: 
Sirop de ratanhia . .. .\.. . . . . . . 90 pr. 
RO AMME . ale dés ens à OÙ OT: 
Par cuillerée à café de demi-heure en demi-heure. 


(Coms. 


_ Potion: | , 

| Acide lactique. . . . . . . | fra 2 gr. 
PORTO DIÉAIDDAIBES.05 222 0 se» Ve OÙ QT. 

| PM des nues .: LODL-PT. 

É 7 Par cuillerée à curé dans les vingt-quatre heures. Trois à 


dix mois. 
(HayEm.) 


 Potion: 


RP RE ne etes nc 1 Ù 
Julep :gommeux. . . . . ..,... 60 or 


Une cuillerée à eafé toutes les deux heures, 


54 Potion : 
naloylate de bismuth:.... :... 2 gr. 
A à à nee u cuosata: rec (OU DE. 
Sirop de grande consoude. . . ....... 40 ur. 
Par cuillerée à café d'heure en heure. 
| (Coms. 


Potion : 


Benzonaphtol. . nr Tdi 

Carbonate de bisiauth CR 

Éloir parégorique: :-.. . ... V'ià 

HO DOIBIEUR: 2. 202 à 0 0 0e Se pour 150 c C. C. 


Par cuillerée à café de lasers en demi-heure. 
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Potion : 
Racine de colombo,.... "7", 40e 
Ent bouillante, 2"... LATTES MES MU 13 
Laisser bouillir cinq minutes, filtrer et ajouter : 
Sirop de bismuth. ............ 36e 
Sirop d’écorces d’oranges.. . . , . .. q.s. pour 100 c. ce. 
De: : Par cuillerée à calé toutes les deux heures. À 
(OniLox Marin.) 
Potion : 
55e Antipynine: 5 1%: 1510140e ve 0er MONTERCS 
D Sirop de fleurs d'oranger 1. 75/4 
? Eau: de tilleul. 7/7 ASE 50 gr. | 
Cinq à six cuillerées à café par jour. 
(SAINT-PHELIPPE.)  ! 
Potion : | | 
120 | Extrait.de ratanbia,... "2° 70 054 gr. à 2 or. 
= . | FHxIe  ‘parégoniquez NEA gouttes. 4 
‘#04 au de Barr TE RER | 
D. Faû' de coinÿs… .. 4e en RO CREER 
Par cuillerée à café toutes les heures. 
_ {(ComBy.) 


Salol: "1 NOR PE ETES 


D'UCIE (EN, ROUE: (TE IL ONE 


Diviser en six paquets; un toutes les heures. 


Fanmin. 500001 SU ECS OS 
Sucre de’ tait, "0,680 RO EE 
Pour une prise n° 12. Une prise de deux heures en deux 
heures. | | 


Poiion : 


Tennis Eer Er te 30 

Sirop: de CRPRDIE Tnt 2 1 Es a CU 24 20 

Eau de fleurs d'oranger: , : : : "7." ah Ni 

Eau de faitue,:. . .; ; 256 ETS 00 12070710 
Par cuillerée à dessert toutes les heures. 


: de as 
. Âce Se + 6 À 
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las se de ete «0 UE 
NO Ein. . .. ! ge 50 
Pour un paquet n° 6. Deux à quatre paquets par jour. 


Fund dé Dome (01.006... 0 gr, 04 
Pour un paquet n° 5, à prendre toutes les trois heures. 


Purgatifs : 
Calomel : 0 gr. 03 au-dessous de 6 mois; 
— 0 er. 05 à 0 gr. 10 de 6 à 18 mois; 
— 0 gr. 10 à 0 gr. 40 de 18 mois à 5 ans; 
— 0 gr. 40 à 0 gr. 50 de 5 à 10 ans. 


En une ou deux doses. 


Sulfate de soude : 5 gr, à 10 gr, au-dessous de 8 ans : 
: 15 gr. à 20 gr. au-dessus. 
En une seule dose. 


Huile de ricin : de 5 à 25 gr. dans un jus d'orange: 


ou bien : 

Emulsion (enfant de 1 à 3 ans): 
RP nOn RtLe. s L.: D gt, à 
LE A 4 Ft POP NP ONE NF A EE 

Battre vivement et ajouter : 

Moutiede anenee. Au +4 clos" OD:0, ç: 
Hautes llenrs d'oranger 2. .< 11.20 €..e. 


Citrate de soude solution. , . . 2 gr. 50 pour 150 ec. ec. 
À prendre par cuillerée à dessert toutes les heures. 


Solution : 
Bicarbonate de soude, . . . . . .. 
Pan datillee Gide... ., 
Pour lavage de l’estomac,- 


Injection de sérum artificiel ? 
Chlorure /dersodium. . .. . ... 47 gr. 50 
RS RAC Re RE CT Titre. :, 

Injecter 150 à 200 grammes, 


Een cu 


416 MALADIES DU SYSTÊME DIGESTIF ET DES ANNEXES 


Sérum sucré: 


DHCEE OA Pie ra. FE 46 6 A0 
Eaux ie Ce Le NET Re 
Même dose. 


Lavements : 
Patx-de/2RAuR FES LE NOR 
Pau de: Pis. 5 te 0 Gr CR OT RS 
Laudanu.”. 44%, NE 


(Couex.) 
D. Racines d’ipéca concassées. . . . . .. 1 gr. 50 
11e Eau”stllée. Si 20208 ia a RU Ne 


Faire bouilhr et réduire à 200 grammes, 


Lavement de sérum artificiel : 250 à 500 grammes. 


Callargol 20 ME SR IR L'on 
au distillée: 3,737 0,8, OMR ERRNES 


Nitrate d'argent: ....12 1% Don" 068 0er 4 
Eau distillée,..3 er NET 


Garder de deux à dix minutes. | | 

| | 

Dans les coliques du nourrisson, Comby conseille la liqueur à : 
ammomiacale anisée, X gouttes dans un peu de lait; ou | 

encore [IV à V gouttes de :  . 
Alcool’à-000 "0" ti RENE 

Essence d'amis 25e, LAN TR I RO R NE 

Armoniaqué., : 46 SUR ne ESS La 

ou de | 


Liqueur ammoniacale anisée, . . . . . . . 10 gr. l 
Liqueur d'Hoffmann. : 475922 008 RCE or) ï 
ou encore IV à V gouttes de : ù À 


Tenture ‘de colombo et en 


“e | | âà 93 gr. 
Liqueur d'HofDADnEA Tes Te gr 
Téinture de noix vomique. . . . . . …. FER 

— de badiane..#.,2 EF. 


CHAPITRE XVI 


LES DIARRÉES PROFUSES AIGUES DE L'ADULTE 


_ Par sa ninete et son abondance, la diarrhée peut cons- 
_ tituer, chez l adulte comme chez l'enfant, une situation appe- 
_ Jant une intervention d'urgence, Mais tandis que chez le 
second ce phénomène relève d’un petit nombre de causes, les 
unes toxiques, les autres infectieuses, chez l'adulte les grandes 
débâcles diarrhéiques peuvent être la conséquence d’un bien 
plus grand nombre de processus : à côté des infections des 
| voies digestives, se placent les infections générales; à côté 
des intoxications alimentaires, il faut compter avec les | 
L intoxications exogènes accidentelles, les auto-intoxications 4 
urémiques, diabétiques, soutteuses, etc.; elles peuvent être ne 
_ ‘la conséquence de lésions viscérales, cardiaques, hépa- 
tiques, résulter de l’ouverture dans l'intestin de collections 
: diverses, ou enfin être la conséquence de simples perturba- 
tions du système nerveux. À cette complexité pathogénique 
ne répond de loin aucune variabilité symptomatique corres- 
pondante. 

Sans doute, les caractères des évacuations peuvent varier, 
mais 1ls varient moins que leurs causes. La diarrhée est un 
symptôme banal, et cependant il faut remonter à son origine 
pour faire une thérapeutique rationnelle et efficace. Il importe 
done beaucoup d'étudier les causes des grandes diarrhées. 


Ca 


19 DIARRHÉES INFECTIEUSES ET TOXIQUES. 


Sans doute, comme chez l'enfant, certaines prédispositions 
jouent un rôle dans la production des infections aiguës 
Onpo. — Médecine d'urgence, 3° édit. 27 


Sr r2 y” » à EF ; P] 1 Le 

Pr Da a ra À er ‘ AE w: 

. nt 
Cu Û 


A 


DRE BEN dite 


418 MALADIES DU SYSTÈME DIGESTIF ET DES ANNEXES 


de lintestin de l'adulte : certains sujets ont une aptitude 
toute spéciale à la diarrhée et, sous linfluence de causes 


minimes, ont des évacuations surabondantes. Sans doute 


aussi certaines saisons, les saisons chaudes, les climats 
chauds, les refroidissements brusques survenus au milieu de 
la AA ont une influence sur F apparition de la diarrhée. 
Mais ces influences sont bien moins marquées que chez 
l'enfant et sont peu de chose à côté des influences directes et 
déterminantes. C'est que l'intestin de l'adulte est bien moins 
disposé aux toxi-imfections et il faut pour les produire une 
cause plus puissante et par 1à même capable d'agir seule. 
L'eau de boisson est un grand vecteur de germes patho- 
senes : ce sont surtout les eaux saumâtres, corrompues, 
contenant des substances organiques en décomposition, 
souillées accidentellement par des fosses, des conduites 
charriant des matières fécales, Il semble bien que pour cer- 
taines eaux impures, l'habitude constitue une condition 
de résistance, car il est très fréquent de voir de nouveaux 
arrivants être pris d'accidents imtestinaux suraigus pour 


avoir bu une eau que les indigènes consomment yournelle- 
ment sans aucun inconvénient, De là l'habitude de plus ex 


plus répandue de boire de l'eau minérale en voyage. 

La viande peut produire des accidents que l'on décrit sous 
Je nom de botulisme (1). Cest surtout la décomposition 
putride de la viande qui est la cause de ces accidents. Aussi 
les voit-on se produire surtout après la consommation de 
sibier et aussi de viandes provenant d'animaux surmenés, 
d'animaux malades, Dans ce dernier cas, elles peuvent être 
nuisibles par les germes de la maladie qui a tué l'animal et par 
les altérations qu’elles ont subies pendant la maladie. Ce 
sont les viandes de boucherie altérées, surtout pendant les 
saisons chaudes, par les temps orageux qui si facilement font 
décomposer la viande. Certaines viandes sont plus facilement 
nocives : tels sont les charcuteries, les saucisses, les boudans, 
dont il est bon de s'abstenir pendant l'été; c’est aussi la 
viande de veau et surtout de veau jeune. Les conserves ali- 
mentaires, que lon redoute avec juste raison depuis la 
dernière épidémie américaine et les scandales soulevés par 


L 


(1) Voir plus loin le tableau synoptique des intoxications alimen taires. 
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ds divulgations des Journaux, sont une cause fréquente, 


car elles sont très répandues. Il faut citer aussi les pâtés 


froids contenant des viandes ayant échappé au contrôle de 
l'inspection, et provenant d'animaux morts de maladie, 
pâtés de veau, de gibier. À citer ici les fameux canards à la 
rouennaise désormais célèbres, certaines galantines, ete. 
Les poisons recélés par les viandes avariées sont, les uns, 


le résultat de leur altération, de leur cadavérisation, ee sont 


les leucomaïnes de R. Gaulier., mytilotoximes de Brieger : tri- 
méthylamine, muscarine, guanadine, propylamine; les autres 
proviennent de la fermentation microbienne : ce sont les 
ptomaïnes qui sont très toxiques. On tend, en effet, à faire 
jouer le plus grand rôle aux microbes développés sur la 
viande altérée, C’est d’abord le bacillus botulinus de Van 
Hermenghen, gros bâtonnet sporulé, anaérobie, très patho- 
gène pour les animaux ; ce sont aussi des microbes divers, des 
coh, des protéus, etc. 

I ne faut pas oublier, en effet, que les viandes et le bouillon 
constituent un excellent _ de culture pour les germes 
pathogènes les plus divers. 

_ Îl en est de même des poissons dans lesquels Ulrich a 
trouvé au bout de vingt-quatre heures des protéus et des col 
Les crustacés jouent à cet égard un rôle très important, la 


langouste, le homard. La morue elle-même peut être altérée 


par une levure spéciale, la beggtatoa. Mais ce sont surtout les 
coquillages, les moules, les huîtres. Sans doute Virchow et 
Brieger avaient isolé des moules une toxine active, la my tilo- 
toxine, mais. ici encore on tend de plus en plus à incriminer 
les germes pathogènes : colibacilles, paracolibacilles, bacille 
d'Eberth que l’on trouve si souvent dans l’eau des coquil- 
lages et qui proviennent des pares et aussi des eaux impures 
avec lesquelles les arrosent les écaillères. 

Les œufs altérés seraient toxiques, et on a cité des cas nom- 
breux et graves d’empoisonnement par les choux à la crème. 
Or, on a trouvé dans les crèmes et les œufs avariés, des pro- 


_téus, du coli, du paracoli, le bacille dysentéricus, les typhi- 


ques et les’ paratyphiques. Il faut noter, cependant, pour les 
œuls, pour Îles coquillages, les langoustes, certaines prédis- 
ne individuelles qui sont telles qu’une très faible quan- 
tité de ces aliments détermine de violentes diarrhées répan- 
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dant une odeur caractéristique rappelant celle de ces s ali 
ments. Il semble que les sécrétions intestinales de ces sujets, 
ou leur flore microbienne, déterminent des altérations spé- 
ciales de tel ou tel aliment aboutissant à la formation de 
toxines qui produisent à leur tour une violente réaction 
de l’intestin. | ee 

Le lait et les laitages, beurres, fromages, crèmes peuvent 
déterminer des diarrhées abondantes reconnaissables sou- 
vent à la couleur jaune clair œufs brouillés des selles et à leur 
odeur aigrelette rappelant celle des langes des nourrissons. 
Ici encore, 1l faut faire intervenir certaines aptitudes intes- 
tinales individuelles : assez nombreuses sont les personnes 
pour qui le lait est un purgatif très fidèle, Mais il faut faire 
jouer un rôle important aux altérations du lait. Ces altéra- 
tions peuvent tenir à la contamination par diverses espèces 
microbiennes provenant parfois des mammites des vaches, 
de la souillure du pis, de la malpropreté des mains de ceux. 
qui font la traite, de l’eau additionnée au lait, des vases dans 
lesquels 1l est recueilli, ete. Elle peut temr aussi à la qualité 
particulière du lait, notamment au mode d'alimentation 
défectueux des vaches. Dans nos régions, il est très fréquent 
de voir les laitiers nourrir leurs animaux avec des drêches, 
avec des tourteaux contenant des substances crasses qui 
rendent le lait indigeste. Une espèce particulière de diarrhée 
d’origine lactée est celle qui est liée à linfection aphteuse, 
pouvant déterminer chez l'homme des phénomènes géné- 
_raux avec ulcérations buccales (fièvre aphteuse) ou une 
simple entérite aiguë fébrile, ARS 

Les substances végétales peuvent aussi déterminer des 
diarrhées aiguës abondantes. Parmi les légumes, loseille, les 
épinards peuvent, à certains moments, déterminer des dé- 
bâcles diarrhéiques par la plus grande abondance des 
oxalates qu'ils contiennent. Certains végétaux toxiques 
peuvent être accidentellement mélangés aux aliments : ce 
sont, par exemple, la ciguë prise pour du persil, ete. Iei se 
placent les accidents si graves dus aux champignons : tels. 
l'amanite ou faux champignon de planches, les lactaires, 
les faux cèpes, ete.; toutes ces espèces toxiques contiennent 
des poisons spéciaux : la muscarine, la phalline. En même 
temps que des troubles généraux ie ou moins graves, ces 
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| espèces toxiques déterminent de violentes débâcles diar- 11 
É  rhéiques avec ténesme (1). M. 
4 _ L’altération des substances alimentaires vulgaires peut 
_ donner lieu à des troubles digestifs graves; telles sont les 
farines altérées contenant des parasites ou des végétaux a 
_ toxiques plus ou moins connus : l’ivraie entourant la tému- ie 3 
_ len-toxine, le mélampyre, la graine de nielle du blé, riche 
en santonine et contenant de la xantonine, la Bivanthés É: 
_ mine, etc. (2). | 
ÿ On le voit, les imtoxications d’origine alimentaire dans 
k lesquelles l'infection microbienne joue souvent un rôle très 
ne important sont très nombreuses et de cause très variée, 
_ Très souvent, en présence d’une diarrhée aiguë, violente, 
De profuse, on ne sait où trouver la cause, faute d’une enquête 
_ munutieuse, et aussi faute, pour les médecins, de connaître 
BE: suffisamment la toxicologie alimentaire qui n’est guère ensei- 
| gnée et qui est tout aussi importante, quoique beaucoup 
moins connue, que la toxicologie criminelle. 
Il faut citer aussi certaines intoxications par les gaz méphi- 
_liques : telles sont les diarrhées des vidangeurs, des égout- 
tiers, etc.; certaines diarrhées provenant du voisinage de 
fosses à purin, des gaz émanés de charognes, ete. [ci se placent 
_ les diarrhées des anatomistes, fréquentes chez les étudiants 
qu passent de longues heures dans les amphithéâtres et qui 
__ éclatent brusquement parce que le cadavre était dans un 
_ / état de putréfaction et aussi parfois par une sorte de satu- 
pe à, ration. RSR 

À côté des intoxications alimentaires, il faut signaler 
les intoxications accidentelles ou criminelles : les diarrhées 
d’origine médicamenteuse, les superpurgations produites 
par le calomel, les drastiques, l'huile de croton, l’aloès, le D. : 
séné; il faut se méfier à cet égard des laxatifs si done à 
dont on ne connaît pas la dose et tenir ici encore compte des 
susceptibilités mdividuelles. De même pour les antimoniaux, 
le kermès, etc. 
Il faut citer parmi les intoxications d’origine médicamen- 


+ 


(b) Voir également sur ces sujets, les tableaux synoptiques insérés à la D. 
tin du volume. + 
(2) LoEper, in Manuel des maladies du tube digestif, Debove, bird Cas- “50 
taigne, t. LI, p. 53: 1907. "C2 
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teuse, celles qui sont produites par le sublimé qui a fait 
tant de victimes, lacide phénique, le nitrate d'argent, 

l'acide tendirét l’'ammoniaque, la térébenthine, le col- \ 
chique. 

Parmi les diarrhées par empoisonnement accidentel ou 
criminel, il faut citer celles qui sont produites par les sels de 
cuivre et d'étain, les accidents produits par les casseroles 
mal étamées, ceux qui sont produits par les conserves de 
légumes colorés en vert par des substances chimiques et 
ceux qui sont produits par l'acide oxalique, sel d'oseille, les 
alcahs caustiques, ammoniaque, ete. D | 
_ Parmi les substances employées dans un but criminel, il | 
faut citer avant tout l’arsenic dont l’ingestion si facile à faire 
admettre se traduit dans les formes aiguës par des vomisse- 
ments et de la diarrhée à peu près uniquement. Il ne faut pas 
oublier que, dans le plus grand nombre des cas d’empoison- 
nement par l’arsenie, le certificat de décès porte le diagnostic 
de gastro-entérite aiguë. 


20 LES DIARRHÉES PROFUSES SURVENANT AU COURS 
. DES INFECTIONS GÉNÉRALES. 


La diarrhée est si fréquente au cours de la rougeole qu’elle 
en constitue un symptôme plutôt qu’une complication, mais” 
elle peut revêtir parfois une intensité considérable : c’est 
souvent une diarrhée séreuse, profuse, durant vinot-quatre 
: heures ou quarante-huit heures, au moment de la poussée 
_  éruptive; parfois elle présente un caractère de diarrhée b- 
heuse, d’autres fois enfin elle s'accompagne de phénomènes 
alaides constituant une véritable diarrhée cholériforme. La 
diarrhée est bien moins fréquente au cours de la scarlatune, 
mais elle peut être tout aussi violente, s’accompagmant de 
vonmussements, de douleurs abdominales. 

La variole, à sa période de début ou pendant la période de 
suppuration, peut s accompagner de diarrhée ue coli- 
quative et parfois aussi cholériforme. 

L’érysipèle de la face, dans une observation curieuse de 
Rendu, s'est propagé au système: digestif et, après une pé- 
riode de diarrhée abondante, est vénu ressortir à l’anus. 
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FLa grippe “Pr r souvent Abe certaines épidémies une 


| 4 Éto gastro-intestinale. Début brusque par ciarrhée et 


_ vomissements avec fièvre violente, douleurs «ans Îles 


Fe a . membres, céphalée intense, etc. Cette forme peut coïncider 
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_avec des formes pulmonaires; elle sévit d’une manière épidé- 
mic ue. Certaines formes à allures plus lentes et qui n'entrent. 
pat dans notre cadre revêtent les allures d’une fièvre 
… typhoïde. É | 

_ La pneumonie s’ accompagne parfois d’une entérite à pneu- 
| mocoque. Il faut d’abord faire la part de la diarrhée critique 
qui survient brusquement au moment de la défervescence et 
ma qu'une durée éphémère. Il faut ensuite mentionner les 
_ diarrhées survenant au-milleu d'un syndrome giave, au 
cours des pneumonies et des broncho-pneumonies. à allures 
infectieuses revêtant une gravité toute partieuièie à cer- 
_taines époques et qui sont devenues si fréquentes. 

Mais, en outre, il existe de véritables entérites pneumo- 
cocciques étudiées par Massalongo, Weïichselbaum, Gaitiard, 


_Rochon, Læper, présentant les formes biliaires ou cysen- 


RS dus et pouvant s OORABTIEE d'ülcérations intestinales. 

Parmi les diarrhées à allure rapide et grave, 1 faut'men- 
tionner les fièvres pernicieuses à type cholérijorme qui se 
traduisent par une diarrhée et des vomissements profus, 


es accompagnant d’une algidité considérable et pouvant se 


terminer rapidement par la mort, surtout si on en mécon- 
naît la nature et si on n’agit pas très rapidement par des 
injections de quinime à haute dose. 

Toutes les septicémies d’origine chirurgieale ou médicale 
peuvent s accompagner d'une diarrhée *homeante qui est | 
toujours du plus fâcheux augure. | 

Les brûlures, on le sait, déterminent souvent des uleéra- 
tions du duodénum, et retentissent sur limtestin parfois 


__ d’une manière violente. 
Ÿ 


Les mucrobes les plus divers ont été imeriminés. Parmi eux, 
le colibacille est un des plus importants. Gilbert a montré 
son rôle dans le choléra-nostras, et Marfan dans la dysenterie ; 
le streptocoque, d’après les recherches récentes de Beck et 


7 
Re Netter, de Dastre, de Nobéecourt, ete., se présentant sous 


"8 


_ diverses formes, streptococcus enteridis (Escherich}, coli- 
_ gracilis, etc. ; Éritesaue de Thiercelim, Nobécourt, Tras- 


42 


tour, serait l agent d’un certain nombre de nr RS 


Il faut en rapprocher le pneumocoque (Weichselbaum, La 
Netter), le diplococcus de Taval et Lany, le metrococceus 
ovalis, ete., qui n’en sont sans doute que des formes diverses; 
il convient de citer aussi quelques microbes divers, tels que le 
_ B. fluorescens putridus, les protéus, le mégostomas entéricum, | 
le B. mésentericus, le B. fluorescens capsulatus; enfin peut- 


a. 
+8 
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être aussi les anaérobies parmi lesquels on peut aiter le 


B. perfringens. 
Le mode de pénétration de ces microbes est le plus habi- 


tuellement la voie buccale; c’est le plus souvent l’eau de 


boisson polluée dont l’action est favorisée par l’inaccoutu- 


mance, la chaleur. C'est 1e1 que nous devons placer les diar- 


rhées d’ origine alimentaire, puisque nous avons vu qu elles 


sont plus souvent infectieuses que toxiques. 
Mais la pénétration se fait par la voie sanguine dans les 


entérites liées aux infections générales: tels le pneumo- 


coque dans la pneumonie, le streptocoque dans lens 
l’érysipèle, l'infection puerpérale, été: 


39 DÉBACLES DIARRHÉIQUES DANS LES AFFECTIONS" 
DU SYSTÈME DIGESTIF. 


Les abcès dentaires, les phlegmons de l amygdale, les 


phlegmons rétro-pharyngiens, etce., peuvent déterminer, par 
déglutition du pus, de véritables débâcles diarrhéiques. 
Les dyspepsies sont causes de fréquentes débâcles. L'hy- 


perchlorhydrie détermine très souvent des évacuations intes- 
 tinales qui peuvent se produire au moment où cessent les vo- 
missements ou bien se produire au lieu et place de ceux-e1. 


La diarrhée est alors d'autant plus profuse qu’à la masse 
de sue gastrique éliminé se joignent les sucs intestinaux 
provoqués par l’action irritante de ceux-e1 : grandes débâcles 
survenant périodiquement quatre ou cinq heures après le 
repas. Les dyspepsies avec stase et fermentations produisent 


aussi de grandes évacuations diarrhéiques, provoquées par 


les acides gras de fermentation, acides butyrique, propio- 


nique, Tue, acétique, auxquels se mêlent divers pro- 


duits bactériens. 


il 


_membraneuse et qui mérite 
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En sait. qu'au cours du cancer de l’estomac, lorsque sur- 
vient la période d’ ulcération, la diarrhée succède soudaine- 
ment à la constipation opiniâtre. 


Les affections chroniques de l'intestin entraînent parfois 


des crises diarrhéiques brusques. La simple constipation peut 
déterminer de loin en loin des débâcles, en favorisant soit 
une infection intestinale, soit de simples troubles de fermen- 
tation. Mais le plus souvent, l’alternance diarrhée et consti- 
_ pation est liée à lentérite muco-membraneuse. Ces crises 
_ diarrhéiques sont généralement douloureuses; elles peuvent 
s'accompagner de vomissements, de fièvre et d'un état 
vénéral assez inquiétant. Nous ré endrqne plus loin sur ce 
type clinique qui, par sa fréquence, occupe une place impor- 


tante dans la pratique médicale. Il en est de même de la 


lithiase intestinale, le plus souvent hée à lentérite muco- 
être bien connue des cliniciens. 

L’alternance de constipation et de diarrhée se rencontre 
” fréquemment au cours de l’appendicite chronique, sur laquelle 
_Comby insistait récemment à la Société médicale des Hôpi- 
taux; ainsi qu'il le faisait remarquer, l'élément douleur 


| inde: 1c1 sur le trouble sécrétoire, contrairement à ce qui 
se passe dans l’entérite muco-membraneuse. 


Le cancer de l'intestin présente aussi comme syndrome 
essentiel l’alternative de constipation et de diarrhée lors- 
_qu'ilse localise sur le gros intestin. La constipation est abso- 
lue pendant quelques jours et s accompagne de météorisme, 
de douleurs, de fétidité de l’haleine, les signes peuvent de 
jusqu’à ceux de Pobstruction intestinale, Puis brusquement 


_ survient la débâcle diarrhéique, sorte de diarrhée par regor- 
 gement. Mais la diarrhée peut exister seule dans un septième 
des cas, d’après Brunner et Lange. Elle survient alors sous 


forme de crises durables, incoercibles (Læper). Le signe de 
. Kœnig (borborygmes) existe fréquemment en pareil cas. 
Dans la tuberculose intestinale, la diarrhée est un symp- 
_tôme à peu près constant, mais elle est continue plutôt que 
_paroxystique (diarrhée de long cours), et de loin’en loin elle 
peut se produire sous forme de grande débâcle; celle-ci n’est 


qu'une aggravation de la diarrhée journalière, discrète, im- 
 coercible, qui est le tvpe que revêt l’entérite tuberculeuse. 
r v | q 
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40 LES AFFECTIONS DES ANNEXES DU TUBE DIGESTIF 
DÉTERMINENT ASSEZ VOLONTIERS 
DES FLUX DIARRHÉIQUES IMPORTANTS, 


Dans les afjections hépatiques, la diarrhée revêt le plus sou- | l 

vent le type biliaire, véritables débâcles de bile brusques, 4° 

‘+ abontantes, passagères. Ces débâcles biliaires sont parfois M 
consécutives à la rétention biliaire caleuleuse ou muqueuse, 4" 

dans la lithiase biliaire ou l’ictère catarrhal. Elles peuvent se 48 

rencontrer dans l'ictère acholurique que les travaux de Gilbert 1 

PERS nous ont fait connaître, et dans toutes les angiocholites. 44" 
| L'hyper sécrétion biliaire par poussées généralement eonséeu- J 
324 | tives à l’exagération de l’ictère chronique se rencontre habi- 41 

| 41e tuellement dans la cirrhose hypertrophique de Hanot, qu'on ii 
D a aussi nommée diabète biliaire, Mon ami Linossier a décrit 4 ! 
récemment un type qu'il nomme la darrhée prandiale des x: 

mt biliaires. « Elle est étroitement liée à l’ingestion des aliments, Ji 

se procuit pendant ou immédiatement après le repas, le L 

second déjeuner surtout. Elle éclate brusquement; le malade | Las 

ressént une douleur très vive au creux épigastrique ou légè- dur 


rement à droite, au niveau de la vésicule biliaire, parfois 
avec ces irradiations vers lombilic ou vers le thorax. Cette . 
douleur très caractéristique se présente sous forme de tor- 
A: sion et peut être assez violente pour amener la pâleur du. 
200 . visage et la sueur froide. Cette douleur est courte et fait 
$ place au bout de quelques minutes à un besoin d'évacuation 
tellement impérieux que le malade quitte précipitamment | 
la table et n’a quelquefois pas le temps d'arriver au ‘water- 
closet. La selle est habituellement constituée par de la bile 
pure ou contenant quelques matières. Elle est eopieuse et. 
0 s'accompagne parfois de brûlure à l'anus. La débâcle ter- 
| minée, le sujet se sent bien et peut reprendre son repas inter- 
séshpt. » 

Les affections pancréatiques s’accompagnent de modifica- 
tions plutôt qualitatives que quantitatives des selles et 
se traduisent par le symptôme stéatorrhée avec stéatolyse 
appréciable par le procédé de R. Gautier et parfois aussi de 
azotorrhée; la stéatorrhée peut parfois se produire sous 

forme de véritables débâcles praisseuses. 


59 DÉBACLES DIARRHÉIQUES PAR OUVERTURE 
DE COLLECTIONS LIQUIDES DANS L'INTESTIN. 


Toutes les collections purulentes siégeant dans la cavité 
abdominale peuvent s'ouvrir dans l’imtestin. Ce sont, par 
exemple, les abcès d’origine appendiculaire qui, brusque- 
_ ment, après une vive douleur abdominale, s’aflfaissent et se 
terminent par d’abondantes évacuations alvimes. Ce sont les 
} abcès de la face inférieure dn foie, les abcès périhépatiques 
qui prennent la même voie; ce sont aussi les salpingites sup- 
purées, mais plus rarement les phlegmons périnéphrétiques 
_ dont les rapports avec lintestin sont plus éloignés; les 
| phleemons intestinaux dus à {a péritonite tuberculeuse, et 
d’une manière générale: toutes les péritonites enkystées. 
__ D’autres collections non purulentes peuvent s’éliminer 
sous forme de débâcles intestinales. Tels sont les kystes hy- 
. datiques du foie, les kystes de Povaire, etc. 
Les caractères des selles sont différents, suivant les cas. 
Les débâcles purulentes peuvent être reconnaissables à leur 
odeur fade et repoussante et à leur aspect purulent; mais 
_ souvent cet aspect est masqué par les matières fécales, la 
sécrétion bitaire et les selles pere V aspect de simples 
selles diarrhéiques. | 
: Très souvent la débâcle est précédée de douleurs violentes 
: dans l'abdomen. En cas de collections perceptibles, lafjais- 
sement du foyer est un excellent signe, mais il manque 
souvent. La marche de la température vient compléter le syn- 
drame, mais les choses ne se passent pas toujours aussi nette- 
. ment ; la diarrhée peut être le seul symptôme et, si l'ouverture 
“est étroite, elle peut se faire à bas bruit et passer imaperçue. 
Il ne faut pas croire que l’évacuation intestinale sort tou- 
jours un procédé de guérison. Nous pouvons rappeler 1er ce 
que nous avons dit à propos des vomiques. C’est un procédé 
de guérison aveugle et très infidèle. La diarrhée peut être 
intarissable. Après la chute de la température, on peut la 
voir remonter, procéder par oscillations, dénotant ainsi fré- 
quemment une septicémie qui emportera bientôt le malade. 

jévacuation peut être incomplète, la collection se referme, 
4 reforme et s'ouvrira de nouveau, ete. 
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60 DÉBACLES DIARRHÉIQUES DANS LES AUTO-INTOXICATIONS. 


_a) Le type de ces débâcles est celle des urémiques. La diar- 4 


_ rhée urémique s'accompagne souvent de vomissements de 
même nature, mais souvent elle alterne avec eux. Elle appa- J 


raît d’une manière épisodique au cours de l’urémie lente dans #4: 
les néphrites chroniques. Elle survient d’une manière brusque  : Î 


à la suite d’urémie aiguë à forme comateuse ou dyspnéique. 4 ! 
Souvent alors elle est d’un bon augure et amène par décharge d 
des substances toxiques une dcona plus ou moins du- 4: 
rable. Mais souvent cette décharge est incomplète, insuffi- "4 
sante, et après une légère rémission les accidents reprennent M 1 
dé plus belle. | ne LP 


La diarrhée urémique survient soit sous forme de grandes 4: 
chasses séreuses, soit sous forme dysentérique. Elle est sou- 
vent liée à la présence d’ulcérations de l'intestin. 


b) La diarrhée profuse se produit souvent au cours du 
coma diabétique. Les évacuations alvines accompagnées de 4% | 
vonussements abondants se manifestent parfois au cours 4% »: 


— 


d'accidents comateux et dyspnéiques très accentués. Il n° est in 
pas rare qu'une très violente débâcle amène une rémission 48 | 
des accidents, 1l est malheureusement peu fréquent qu'elle 48 ;;, 
suffise à sauver le malade, D’autres fois la diarrhée et les 
vomissements profus, incoercibles, occupent le premier plan 4, 
de la scène morbide, ils s'accompagnent souvent de refroi- 4 y, 
dissement des extrémités, de cyanose, de dyspnée : : c'est le Æ :. 


lens 


| éme 
c) La goutte intestinale est un autre type de FRA E par ” 
| auto-intoxication. Très souvent cette diarrhée des goutteux in, 
est d’origine médicamenteuse : parmi les médicaments qui hs 
sont en cause dans ces cas, il en est qui se combinent avec te. 
l’acide-urique en excès dans les sucs digestifs et vont former}; 
des urates insolubles très 1rritants. Tels sont les sels mercu-}, ,. 
riels, le calomel, la cocaïne; les sels de plomb et de zine (4 
peuvent jouer le même rôle. Il en est d’autres qui agissent par}, à: 
eux-mêmes comme drastiques, tel le colchique qui, pris em Ra 
trop grande quantité et au contact d’une muqueuse sen: Le 
sible, peut déterminer des troubles diarrhéiques intenses et ‘4 
rebelles. D'ailleurs, la goutte à elle seule peut déterminer des 4 
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1 échorges uriques dans l'intestin et constituer aussi une des 

_ variétés de la goutte remontée. Il faut ne pas méconnaître la 

_ nature de ces paroxysmes diarrhéiques qui cèdent au salicy- 
_ late de soude et sont rebelles à toute autre médication. 

c) La diarrhée des cardiaques asystoliques ou hyposysto- 

_ diques se voit dans deux conditions différentes, soit quand 

. la diurèse fait défaut, que le rein est barré et que le courant 

des éliminations est désire vers l'intestin , Soit au moment de 

_ la résorption des œdèmes, alors que surviennent ces acci- 

M dents de résorption décrits par Merklen et Heitz et que nous 

__avons rencontrés au sta de l'asystolie. Dans lun et 

-®@ dans l’autre cas la diarrhée peut être une voie d’élimimation 


M suffisante ou insuffisante; l'essentiel est de ne pas mécon- 
M naître sa signification afin de la favoriser et non de la com- 
x E battre. ce À 
j* | k 

BE F 70 DIARRHÉES NERVEUSES. 
1) 
«M Les diarrhées nerveuses sont fréquentes et variées, fort 


“5@ intéressantes à bien connaître, La plus banale est la FOR 
“® émotionnelle de l'examinite, la diarrhée du soldat sur le champ 
nu de bataille, avec son caractère brusque, impérieux,sa répé- 


k@ tition coup sur coup et sa terminaison soudaine. Disons seu- 
6® lement qu'elle est souvent favorisée par quelque cause acces- 
mt soire: troubles digestifs, refroidissement des extrémités 


“M inférieures, pluie, attente dans une salle humide, ete. 
lb ‘La diarrhée des neurasthéniques est de même nature, de 
. même pathogéme; elle suppose seulement une aptitude sin- 
_guhère. Il est des neurasthéniques qui, à la plus petite émo- 
. tion, ont des débâcles diarrhéiques énormes, et étant donnée 
l'extrême émotivité de ces sujets, on conçoit combien cet 
._ accident est fâcheux, constitue une gêne dans leur existence. 
La coexistence si fréquente de l'entérite muco-membraneuse 
et de la neurasthémie constitue une condition doublement 
favorable à la production des débâcles diarrhéiques succé- 
dant à la constipation habituelle, et ‘ajoutant un caractère 
_ douloureux qui manque ordinairement aux diarrhées pure- 

. ment nerveuses. 

Les crises diarrhéiques sont un des symptômes les plus fré- 
quents dans le gottre exophtalmique. Ces crises diarrhéiques 
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surviennent sans cause; elles sont brusques, soudaines, 
abondantes, rebelles à toute médication et disparaissent 
soudainement et sans cause comme elles s'étaient produites. 
Les crises diarrhéiques des tabétiques sont aussi fréquentes; 
elles ont également des allures paroxystiques très accentuées 
succédant ou non aux autres variétés de crises viscérales, 
crises gastriques, etc. Elles prennent souvent le type dysen- 
tériforme s’accompagnant de ténesme imtense presque inim- 
terrompu et particulièrement douloureux avec selles dis- 
crètes, muqueuses, sanguinolentes et en tout cas hors de | 
proportions avec l'intensité des troubles sensitifs et moteurs { 


de l'intestin. : | | { D | 


DIAGNOSTIC ET TYPES CLINIQUES] 


Le diagnostic des crises diarrhéiques est éclairé bien plus | 
souvent par la connaissance des conditions antérieures du 
sujet que par la forme revêtue par les accidents intestinaux. 
Mais cependant elles revêtent divers types cliniques pouvant 
à la vérité relever de causes diverses; aussi le diagnostie 
devra-t-1il être basé sur les commémoratifs et sur les signes 
actuels. 


bei 
.. A: 

Type PP — Le sujet s’est couché comme d’'habi- Ju 
tude et, au mieu de la nuit, 1l est réveillé par des douleurs ff" 
abdominales suivies d'évacuation et de vomissements : "fu: 
vomissements alimentaires, selles lentériques et fétides fon 
contenant parfois des aliments reconnaissables. Les uns et fn: 
les autres sont abondants, se répètent coup sur coup. Les fu 
douleurs sont très violentes, elles s’accompagnent de pâleur, fn: 
de sueurs froides et de tendance à la syncope. Très violents lt 
au début, ces accidents s’amendent rapidement, laissant fin 
après eux un embarras gastrique de peu de durée. b Un 
D (1 
T'ype intoxication. — C'est ici que souvent les commémo- "R:;, 
ratifs sont importants à connaître, car les accidents d’em- ur 
poisonnement peuvent être identiques aux précédents. Maïs, "hr, 
le plus souvent, Fintoxication détermine des douleurs plus ht, 
violentes, des vomissements dans lesquels on peut retrouver “hr. 
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les corps toxiques, des phénomènes généraux plus graves 
_ avec tendance plus marquée et plus prolongée au collapsus. 
s Certains symptômes caractéristiques peuvent être en rap- 


Type fébrile. — Cest le type de la gastro-entérite aiguë, Ga 
Ici, aux vomissements et à la diarrhée se joignent une fièvre D. 
vive, de la céphalalgie, avec abattement plus ou moins mar- - 
4h qué. La langue est très saburrale, les selles sont souvent très 
fétides. Parfois l’érythème polymorphe vient souligner Fori- 

| gine toxi-imfectieuse des accidents. La durée est de quelques 
jours; fréquemment le malade est assez long à se rétablir. 


4 port avec le poison, tels la stomatite, l’'anorexie, l’atbunu- 

«4 nurie dans lintoxication mereurielle, les saitapens car- ; 

M diaques avec refroidissement dans l'empoisonnement par les Et: 
-@ champignons, ete.” | 5 
: | 


… Type cholériforme. — Les premières évacuations peuvent 
être colorées et pâteuses, mais elles deviennent rapidement 
très liquiles, très abondantes et incolores, à peu près ino- 
 dores. Ce sont des selles aqueuses de plus en plus profuses. En 
même temps, le refroidissement des extrémités s’accentue, 
la eyanose apparaît, et un véritable état asphyxique se pro- 
duit, accompagné souvent de crampes dans les membres. Le 4 
facies s’altère, le nez s’effile, les yeux s’enfoncent dans les 1308 
orbites, la langue se dessèche, la voix est cassée. En peu de 
temps, 1l se produit un amaigrissement considérable, la peau 
devenue trop large et ayant perdu son élasticité, les extré- nr | 
mités sont frisées -et les téguments soulevés conservent le pli En: 
qu'on leur imprime. La mort est fréquente dans cet état et | 
survient dans le collapsus asphyxique et algide. Après la 1588 
période algide, survient une période de réaction qui peut | 
revètir le type ataxo-adynamique, comateux, etc. Ce type 4 
cholériforme appartient à diverses affections. Il faut d’abord | 
distinguer les diarrhées cholériformes, le choléra nostras, du À 
2: ra asiatique. Au début, lorsque la notion étiologique 
manque, l'examen des ‘dl leur caractère riziforme dû 
à la présence de flocons épithéliaux nageant dans le hquide 0 
queux est assez caractéristique ; l'examen bactériologique, me | 
a recherche du bacille virgule, la recherche de la réaction D: 
lite rouge de choléra et produite par l'addition d’acide sulfu- 
ique à des cultures dans l'eau peptonée, et surtout la séro- 
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réaction par agglutination , permettrontun diagnostic: posi 16e 
Il faut aussi reconnaître la diarrhée cholériforme survenant. 
dans le coma diabétique : odeur choloroformique de l'haleine, 

dyspnée, type Kussmaul, recherche de l’acétone Re ; 


les urines, ete. Le type cholériforme des accès pernicieux M, 
se reconnaîtra au teint malanémique du sujet, à la spléno- LF 
mégalie et surtout à la présence d’hématozoaires dans le 4 ; 
sang. Certains Re revêtent un caractère cho- % ; 
lériforme, tels les accidents produits par le tartre stibié 7, 
(choléra stibié), larsenie, le sublimé, les champignons, eto.; % à 
la recherche du toxique dans les matières vomies pourra LF 
éclaircir la situation. : | | Pore PP 

Type douloureux. — C’est la crise d’entérite muco-mem- M ‘: 
braneuse qui constitue ce type de la manière la plus carac- 4 k 


téristique. Malibran en a donné une excellente description. LB 


La crise est souvent précédée d’un bien-être dû à P 'exagéra- | le 


tion de la constipation et au repos absolu de l'intestin, puis. | #0 


survient une débâcle de scybales avec flux diarrhéique par- 4 de 
fois sanguinolent; les douleurs abdominales sont atroces et À ! 
s’accompagnent de émet parfois de cystite. Le facies @ à 
pendant ce temps est jaune pâle, les yeux creux, les forces r 
défaillantes, le pouls misérable, l’état syncopal apparait par. æ 
moment, Danois il y a de fon diarrhées constituées uni- | va 


quement par une énorme évacuation de fausses membranes. 


La lithiase intestinale souvent liée à r entérite muco-mem-! 


braneuse peut déterminer, elle aussi, des paroxysmes dou-4} x, 
loureux avec évacuation plus ou moins abondante, Un types in 
très net de cette forme de crise intestinale est constitué par} kw, 
l'observation que Jai présentée à la Société médicale des tr» 
Hôpitaux en 1898, Il s'agissait d’une dame d’une cinquen] vue 
taine d'années qui, depuis son enfance, était sujette à des £; 
crises des plus douloureuses dont la nature n'avait LU ls og 
été fixée. Elle était prise fréquemment d’uné manière mo- ta 
pinée, et assez souvent en cours de voyage, de tranchées ti 
-affreuses s ‘aécompagnant parfois de vomissements et pous ER 
vant aller jusqu'à la syncope. Ces douleurs ne cessaientn, 
qu'après plusieurs évacuations successives des plus abon: TU 
dantes et toutes les médications ayant pour. but d’arrêteh. 
hé 


la diarrhée ne faisaient que prolonger la crise et la rendré 
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. he UN La malade éprouvait, au moment de la défé- 
 : cation, une sensation de terre évacuée par lanus. Chose 
M curieuse, bien qu'ayant consulté de nombreux médecins 7 x 
M et des plus autorisés, jamais on n’avait constaté la nature nu. 
; de ses évacuations alvines. Or, elles étaient constituées par |; V0RS 
' une énorme quantité de sable pouvant remplir plusieurs #4 
M vases. L'analyse chimique démontra que ce sable était cons- 0h 
à titué par des carbonates et des phosphates terreux et ammo- +38 
"M  niaco-magnésiens; par contre, il ne contenait ni pigments, EN. 
| ni sels biliaires, ni cholestérine. Il s'agissait bien de sable TS 
ra intestinal et non de sable biliaire. Ces crises n'ont cessé de 300 
se produire chez cette malade depuis cette époque : elles 38 Fe 
" À s’accompagnent vers la fin d’élimination de muco-mem- 11110 
«M branes. Les signes différentiels qui distinguent la Hthiase 1 
«WW intestinale de la lithiase biliaire sont les suivants : 4° coïnci- 4 “ 
re dence très fréquente avec lentérite muco-membraneuse ; ‘2 Er. 
di | | 20 douleurs précédant immédiatement l'évacuation du sable; | FA 
7] 3° composition chimique de ce sable. 44 
N ! Parmi les formes douloureuses, il faut mentionner les ES 
M crises intestinales des tabétiques, etc. 2 
 ! Type dysentérijorme. — Les caractères essentiels de cette le 
HW variété sont : {9 la fréquence des évacuations qui est beau- V2 
D : coup plus grande que leur abondance; 29 le ténesme qui les 13% 
M accompagne pouvant aller jusqu’au prolapsus rectal; 39° le Re: 
re. | caractère des selles qui sont glaireuses, contiennent des muco- " D 
M Sités sanguinolentes semblables à des crachats de pneumo- +718) 
W | niques. Elles peuvent être franchement sanguinolentes, et 3 
F4 _ lorsque la crise se prolonge, elles peuvent devenir graisseuses 0 
| de et contenir des débris épithéliaux plus ou moins ant 54 
we (lavure de chair). 2 ‘à 
: Ce type dysentériforme se rencontre non seulement dans | "4 
ne les entéro-côlites, la dysenterie nostras, mais encore dans 4 
f certaines diarrhées urémiques et même parfois dans les ‘Na 
j crises intestinales des tabétiques. C’est que le caractère 4 
M dysentérique est fonction de la localisation sur le gros 54 
is intestin, et non pas de la nature de l'affection intestinale. ‘34 
Type débâcle. — Ce type est réalisé par toutes les évacua- 10 
“1% tions de collections liquides dans l'intestin, L’évacuation est De 
“4 parfois précédée d’une douleur violente présentant ou non le 7% 
| Oppo. — Médecine d'urgence, 3 édit. as É: 
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Le RARE une de D'autres fois l'effraction s'effectue 
ne: _ sans douleurs. De toutes façons, les évacuations sont abon- 
4 dantes, répétées coup sur coup. Elles sont formées de pus 
+ sanguimolent ordinairement très létide, comme celur de 4 
E.. toutes les collections qui se forment au voisinage de F intestin. 
Ba D'autres fois, le liquide est séreux lorsqu'un kyste de l'ova | 
10 s'est ouvert dans l'intestin, ou aqueux et contenant ds | 
0% débris de vésicules lorsqu'il s'agit d’un kyste hydatique. Je  * 
4 ne reviens pas sur les modifications locales, ni sur les phé- 4 
De: nomènes généraux qui accompagnent ces accidents, pas plus  k 
“ES que sur leur marche ultérieure dont 1l a été questiomplushaut. 
ASTESRSR : | 
2 2 Le pronosric des grandes diarrhées est variable, suivant 
ne. la cause qui les produit. Les infections intestinales aiguës 
‘1e peuvent être éphémères et suivies d’une rémission rapide. 
Par contre, les diarrhées d’origine toxique présentent sou- 
pu vent une extrême gravité. Suivant la nature et la dose du j | 
De | toxique, elles peuvent aboutir à une mort rapide. Les À 
0 diarrhées liées à une infection générale présentent toujours 
ge à . un caractère des plus sérieux, moins par elles-mêmes ‘que ä | 
“40 parce qu’elles sont l'expression d’une grave imprégnation « 
Fe de l'organisme et qu’elles sont la preuve de la pa de ; 
€ #0 l Hdfbetion. 
D Les diarrhées liées aux intoxications peuvent avoir une 
25120 signification heureuse en ce qu’elles produisent une issue 
3e _ favorable des substances toxiques : telles sont les diarrhées 4 
+50 des urémiques, des cardiaques, ete. Toutefois il né faut pas 
D se hâter de porter un pronostic favorable, car très souvent la Æ | 
4 libération de Forganisme est mcomplète. Plus grande encore \ 
5% doit être la réserve avec laquelle il convient d'accueillir ces # | 
RU  - diarrhées par évacuation de collections purulentes ou autres. # , 
7 Elles peuvent, si évacuation est complète, constituer un 4 . 
Ë, | processus de guérison ; mais très souvent cette évacuation est + 
D: mcomplète, le foyer est infecté par le contenu intestinal et 
me. après une rémission passagère le malade meurt d’hecticité 
De ou de septicémie, r 
7% Les accidents cholériformes de la perniciosité, le choléra 4% è 
"2 indien et souvent même le choléra nostras, présentent une “ 1 
extrême gravité et peuvent se terminer très rapidement gg: r 
a _ la mort. LFP 
ke, 
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0 Chile à part, le caractère cholériforme, algidité, 
l'asphyxie impriment aux accidents diarrhéiques une signifi- 
cation des plus graves et cela dans un délai souvent bien court, 


Re _ \TRAITEMENT 


. FAUT-IL RESPECTER LA DIARRHÉE ? 
: Oui, s’il s'agit d’un phénomène de décharge, comme dans 


lurémie, chez les cardiaques, dans le coma diabétique. 


Oui, s’il s’agit d’une diarrhée toxique, qu’il s'agisse d’une 


n ! intoxication alimentaire ou accidentelle. 
k Oui, s’il s’agit de diarrhée critique au décours d’une infec- 
è tion, telle la diarrhée des pneumoniques, etc. 
k Oui, dans un grand nombre de cas de diarrhée infectieuse 
k et si cêtte diarrhée n’est pas excessive. 
a | Oui, enfin, et à plus forte raison, s’il s Age d’une évacua- 
" tion de collection liquide. | 
pe ne 
pl CONDUITE A TENIR DANS TOUS LES CAS 
le | | 

| Il faut mettre le malade au repos absolu. 
14 4 1] faut supprimer toute alimentation. 
sé Il faut calmer les douleurs : pour cela, faire des applica- 
“4% tions chaudes sur l'abdomen : le vieux cataplasme de farine 
y de lin fortement arrosé de laudanum est un calmant merveil- 
‘14  leux que rien ne remplace. Recouvert d’ouate et de toile 
or sommée, 1l conserve sa chaleur pendant près de deux heures. 


Il ny a pas d'mconvénient, dans une diarrhée profuse, à 
donner les opiacés à petites doses, car 1ls calment la douleur, 


ui! sans arrêter le flux diarrhéique; tel l'élixir parégorique, 
né pris à la dose de LX gouttes à une cuillerée à café, ( Nouveau 
al ë Codex. É 

il Par contre, les fortes doses d’opium ne seront employées 


qu à bon escient et en dehors des cas énumérés plus haut, 
S1 l’on veut obtenir un effet sédatif plus accentué, on peut 
associer la belladone à l’opium, dans une pilule contenant 
25 nulligrammes de chaque; une seconde pilule sera donnée 
une heure ou deux après. | 
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Il faut soutenir les forces du malade. Pour cela, un cordial 
est souvent nécessaire; on donnera du thé alcoolisé, un grog 
chaud, de l’élixir de Bonjean. On fera, s’il y a menace de 
collapsus, une Imjection d'huile camphrée. On réchauffera le 
malade à l’aide de boules d’eau chaude, de frictions. 


ES INDICATIONS PARTICULIÈRES 
Diarrhées infectieuses. 


L’indication est de désinfecter l’intestim. Le meilleur anti- 
septique intestinal est le purgatif. Les purgatifs salins con- 
viennent bien; on pourra employer le sulfate de soude, qui 
devra être donné à faible dose si la diarrhée est très abon- 
dante, 15 à 20 grammes, en un paquet. L’huile de ricin, si 
elle est tolérée, est très indiquée aussi. Combe fait précéder 
son emploi de l'administration de salacétol. On pourra aussi 
donner le calomel à petites doses. Une bonne pratique de 
Combe est de donner une petite dose de calomel, suivie le 
lendemain d'huile de ricin. | 

Quant aux antiseptiques proprement dits : benzonaphtol, | 
salol, ete., leur action est mise en doute, et ils tendent à être + : 
38 de moins en moins employés, Les ferments, les microorga- 4 : 

N nismes sélectionnés, tels que l’amaïa bulgaris, le bifidus de 
Le Tessier, et les préparations qui en dérivent, tels que le bio- 

lactyl, le lactéol, ete., ont un effet plus certain, mais ils ne 
conviennent pas à des accidents aussi aigus que ceux qui 4 
nous occupent. Par contre, 1ls seront administrés avec avan- Æ : 
‘tage à la période de noise 

Dans les formes hyperthermiques les HÈEr tièdes seront 4} : 
donnés avec avantage. . | k 

La diète hydrique absolue sera imposée rigoureusement 48 : 
tant qu’il y a de la fièvre et pendant la période aiguë, puis 
elle sera remplacée par les bouillies de fécules, les bouillons 
de céréales.\ | 


4 | Diarrhées cholérifjormes. 


Re Il ne faut pas hésiter dans ce cas à administrer les opiacés 
ba à haute dose : 5 à 10 grammes d’élixir parégorique, 0 gr. 05 
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à O gr. 40 d’ opium associés dans une potion au sous-nitrate 


de bismuth dans un julep gommeux. L'indication majeure est 


Tinjection de sérum artificiel; l'injection sous-cutanée est 


suffisante, en pratique, ce n’est que dans les cas extrêmes que 


l’on pourrait être amené à l’injection intra-veineuse, qui est 


plus rapide; 250 grammes à 500 grammes de sérum auquel 
on pourra joindre de la caféine (sérum caféiné à 1 ou 2 p. 1000). 
L'adrénaline rencontre ici une puissante indication. L. Rogers 


a vanté le sérum hypertonique-intraveineux (V. formulaire). 


Cette injection sera répétée toutes les deux ou trois heures. 


_ On frictionnera énergiquement le corps avec de l'alcool, ou 
même un liniment térébenthiné. On mettra le malade dans un 
bain chaud. Pour combattre les vomissements, on aura 


recours à l’eau chloroformée. 


F 


. Formes dysentériques, 


Lei le lavage de l'intestin à l’eau bouillie ou au sérum phy- 
siologique est la première condition à remplir. Ces grands 


lavages seront suivis de petits lavements laudamisés à faire 


conserver. Le lavement d’ipéca est un excellent remède, On 
pourra alterner dans les crises aiguës, toutes les trois heures, 


_ un grand lavage, suivi du lavement laudanisé et le lavement 


 d’ipéca. 


L'émétine donne ici de très bons résultats en injections 
sous-cutanées., Chauffard a montré qu'on ne devait pas 
l’employer en lavement parce qu’il amène une reviviscence 
des amibes, 

À l’intérieur, l’ipéca associé à l’opium est le remède par 
excellence. On pourra le donner en décoction, en infusion, à 
la dose de 1 gr. 50, ou encore sous forme de pilules de Segond, 
ou de poudre de Doywer. À 


Dans les intoxications alimentaires. — Donner un vomitif 
et un purgatif énergique, répéter la purgation deux jours 
après. Diète absolue et régime très sévère pendant huit à 
quinze jours. 


Dans les empoisonnements graves. — La première chose à 
faire est de provoquer le vomissement et de pratiquer le 
plus rapidement possible un grand lavage de l'estomac; le 


\ 
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FPIRC TES AE _. à a. 7. #7 . 
Te 72 A 
lavage à grande eau sera continué tant qu'il y aura trace du ds 
toxique : garder l’eau de lavage pour l'examen chimique. 4 
Donner ensuite des purgations répétées et des lavements 
jusqu'à ce que l'examen des déjections ne contienne plus 
trace de poison (Simon et Hirtz). SET | 
Bains chauds prolongés, frictions, toniques, ete. 
Il faudra en outre, dans chaque cas, donner le contre 
poison approprié : eau albumineuse dans l’intoxication mer- 
curielle, magnésie dans l’intoxication arsenicale, tannin dans 


les mtoxications par les alcalo ides, etc. 


Dans les crises douloureuses de l'entérite muco-membra- 
neuse. — Ici c'est l'élément douleur qui domine : les com- 
presses chaudes seront appliquées en permanence sur le 
ventre et recouvertes d’un imperméable. Les lavements 
chauds à basse pression donnent aussi de bons résultats. Le | 
bain tiède convient aussi très bien. : A 

Une des difficultés est de calmer la douleur sans produire de 
constipation. Aussi les opiacés sont-ils peu recommandables. 
La belladone est bien préférable; on la donnera à la dose d’un 
centigramme toutes les heures. On peut l’employer en suppo- 
sitoire. On peut ajouter à la belladone la codéine à la dose d’un 
demi-centigramme (Læœper et Esmonet), le chanvre indien, 
la jusquiame. Très souvent un purgatif doux, une cuillerée 
à soupe d'huile de riein arrêtera la crise. Il faut tenir grand 
compte des susceptibilités spéciales de chaque malade. 


Dans les diarrhées des urémiques et des cardiaques. — 1] 
faut se garder non seulement d’administrer les opiacés, 


doublement dangereux, mais encore il faut rejeter les injec- 


tions de sérum artificiel qui détermmeraient de la rétention 
chlorurée et les remplacer par le sérum sucré à 10 p. 100. 
Dans ce cas, la médication diurétique et tomcardiaque sera 
mise en œuvre. Les injections de spartéine, de caféine et 
accessoirement d'huile camphrée. Concurremment l'usage de 
la théobromine constituera la véritable médication. F4 


FORMULAIRE DES DIARRHÉES PROFUSES 
DE L'ADULTE 


Potion : 


Sous-nitrate ou carbonate de bismuth. D gr. 
D UD RÉ DAIqUe ue se Para et (0 ge. 09 
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Alcoolat de mélisse ou de cannelle. . . 10 à 15 c. c. 


ODA EDbA TE. LU ne, SO er: 


Hydrolat de menthe. . . .. LT S./pour 150-02:é 


Une cuillerée à soupe toutes les heures. 
| (O. Marin.) 
ou 
_ Potion 


Carbonate de bismuth. . : . . . .. : . . 4 gr. 
Etc mparégerique: .:. :.... . - . . . D gr. 
PA ADMIOR Lite) ie 1 gr. 
DOS CURE 0. oÙ dr. «+ 
ue eooenr. D il... 20 gr, 


. Par cuillerée à soupe toutes les heures. 


ou 
Potion : 
Étaar parémorique. . 4. 2 . . 4... ‘40 gr. 
Panonr d Henanns in el 
nn 0. virage 
Pub Ale Comes... .". 14 ., . . ‘60 gr. 
nt va  «d:6.#pour 60%: 0, 
| Six à douze cuillerées à bouche par jour. 
Ù (O. Manrrin.) 
‘4 ou 
4 Potion : 


| Saheylate de bismuth. . . . .,.. . .. Lee. 
Dr tmitue ratanhia. ss 27 eue is ete à 4 gr, 
Mhoar parégorique. . 2 .. 4... 60. 90:cr. 
RADIO CALCUL ARE. D 4e 4 ee © ‘00 :pr. 
Infusion de camomille, .. . . . q. s. pour 180 c. ec, 


Six à huit cuillerées dans la Journée. 
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Potion : 
Tannin. PSE APE en HT 2 gr, 
SiFOp : de GACHOM 7.00 4 Le 
Sirop thébaïque. . . . . . . | ÉNATES 20 gr. 


Eau de fleurs d'oranger. . jee 
Eau de laitue. .. . . . ..... q.s.pour 120 c. c. 


Par cuillerée à soupe toutes les heures. 


21110 POSER 

Salicylate de RARE 

Tannin HN RER 

Poudre d'opium. .…. . : LE Re CES ur. 
Pour un cachet n° 10, toutes les deux heures. . 


Extra Shébaïque.. 44 6e 
— de belladone. . .. . . .. 


Pour une pilule n°9 10. Deux à quatre pilules par jour. 


"? 4à O gr. 025 


Sérum physiologique à 7 p. 1000 : 250 à 500 gr. 
Sérum sucré à 10 p. 100 : même dose. 


Sérum caféiné à 2 p. 1000 : même dose. 


Sérum adrénaliné : 
Solution récente d’adrénaline au 1000. 
Chlorure de sodium. . . . .. 
Eau distillée. . . . . 


Injection intraseineuse : 


Là 2 c.c. de solution contenant 0 gr, 001 d’adrénalhne par 
centimètre cube, 


Injection sous-cutanée : 


æ 


3 à 5 c. c. de la même solution, 


Sérum hypertonique : 
Chlorure de sodium 5: 2 LI OE 7 gr 
— de potassium. . . .. | 0 gr 
-—- de calcium .... | 0 .. 
Fau-stériliséesce "0er. 57 ©, 


En injection intraveineuse, 
(Léonarp Rocers.) 
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LA 


Dans les formes dysentériques : 


Poudre de Dower: deux ou trois prises de 0 gr. 30 à O gr. 40 en 
vingt-quatre heures, 


Potion : 


ñ 


D DER ANDÉ d c nhenone voor LEA O QT. 
Faire bouillir une demi-heure dans eau, . 120 gr. 


| Réduire à 90 gr., passer et ajouter : 

‘4 Extrait thébaïque. CT: s CI] C] “ “ L “ “ s # () gr. 10 MAL, 
D Sirop d'eau:de fleurs d'oranger. . : . ... 90 c. c. DE 
:} _ Une cuillerée à soupe toutes les heures, 

‘à Lavement : | 

)s Racines d'ipéca concassées. . .. . . . . . . 4 à 6 gr. Lex: 
d + Infusées dans eau distillée. .-: . . . . . . 200 gr. 5 


© Réduire à 150 gr., passer et ajouter XX gouttes de laudanum. 


à Chlorhydrate d’émétine 0 gr. 02 par c. e. en ampoule 
LE stérilisée. Deux à quatre centimètres cubes par injec- 
L | tion sous-cutanée, 
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CHAPITRE XIX 
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HÉMORRAGIES INTESTINALES 


TABLEAU DER 


Bien différents peuvent être les caractères cliniques par 4: 


lesquels se manifeste une hémorragie mtestimale. 


3 


GRANDES HÉMORRAGIES 


a) Voici un malade qui, pris d’un besoin pressant d'aller 
à la selle, est tout étonné et Justement. effrayé de rendre une 
très grande quantité de sang pur rutilant ou rouge foncé qui 
remplit le vase, éclabousse les bords, et dans lequel magent 
quelques rares matières fécales rougies par le sang; 

b) Tel autre éprouve d'abord une vive euisson dans le 
fondement, en même temps son ventre se ballonne,il le sent 
se distendre, des contractions intestinales, des cohiques se 
produisent, il éprouve une sensation d’eau chaude qui se 
déplacerait dans le ventre. Du reste, ces sensations peuvent 
rester sans résultat et l'évacuation sanglante se produira 
quelques heures après; | 

c) Ces sensations abdominales peuvent être moins nettes 
et l'hémorragie intestinale peut se manilester surtout par 
les signes ordinaires des hémorragies internes : le malade se 
sent tout à coup faiblir, les oreilles lui tintent, la tête lui 
tourne, 1l a des nausées accompagnées de défaillance. Les 
personnes qui lentourent le voient pâlir rapidement, ses 
extrémités deviennent froides, le pouls se précipite, devient 


HÉMORRAGIES INTESTINALES 


| “tout Les file sous le doigt. Enfin, le mnlsde peut perdre 


rement connaissance. La mort même peut survenir 

| ‘avant que Phémorragie se soit produite au dehors; 

| d) Ün autre enfin est réveillé dans la nuit, en se sentant 
baigné dans un liquide chaud. Son siège, ses cuisses, son lit 

sont inondés par une grande quantité de sang que l’on peut 

, évaluer à un ou plusieurs litres, hiquide rouge ou noir, mélangé 
ou non de matières fécales. Il est d’ailleurs très pâle et a 

aspect des grands hémorragiques. 

Les caractères du sang sont eux-mêmes très variables. 

_ Tantôt le sang est rutilant, rouge vif, d'ordinaire sans cail- 

_ lots, contenant quelquefois des débris de matières fécales. 
Cette hémorragie rutilante se produit quand le sang wient 
d’un point assez bas situé et que l'étape intestinale, l'étape 
rectale, Pévacuation se sont rapidement succédé. 

Tantôt le sang est noir, c’est le mélæna dont la véritable 
signification est parfois méconnue par le malade aussi bien 
que par la famille; le sang noir est d'habitude plus consis- 
tant que le sang rutilant, et si on le regarde de près, si sur- 
tout on le voit sur les parois du vase, on constate qu’il est 
. formé de particules noires ressemblant à de la suie. 

__ La selle est, elle, moins abondante, plus consistante, 
 pâteuse, elle ri bd à un amas de poix ou de aire 
_étalé au fond du vase. 

: L’odeur du sang peut être simplement face, comme ‘celle 
du sang frais, quand 1l à peu séjourné dans l'intestin; elle 
est d'autres foisnauséabonde, repoussante,quandil a séjourné 
et qu'il a fermenté au contact des microbes et des matières 
_intestinales E 

Les grandes une se reproduisant souvent, elles 
| sont parfois de plus en plus abondantes, elles abentssaceit 
alors à la mort si le traitement reste inefficace. Par contre, 
lorsqu'elles s’espacent, diminuent de quantité, deviennent 
de plus en plus foncées à cause de leur séjour plus prolongé 
dans l'intestin, elles se terminent par la guérison. 


PETITES HÉMORRAGIES 


Quelques cuillerées de sang rouge vif accompagnant les 
“selles ou apparaissant en dehors des évacuations, en somme, 
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c’est la réduction de la nl hémorragie. aq ti 
sanglantes dans les selles sont une réduction plus min ime 
encore, Ce sont aussi les selles sanguinolentes accompagnée > 
de muco-membranes qui prennent elles-mêmes l'aspect de. 
crachats pneumoniques; dans les selles dysentériformes, 1 le 
sang se trouve mélangé non seulement aux mucosités, mais 
encore à de la graisse, à des débris ee lavure de 
chair. x LA 4 
Plus souvent encore que les dos Rés les” 
petites hémorragies intestinales présentent la couleur noire. 
qui peut les Dés reconnaître au milieu des matières. 1 aspect 
pulvérulent et noir du sang mêlé aux liquides intestinaux, se 
retrouve 1ci comme dans les grandes hémorragies; les selles 
paraissent alors contenir de la poussière de charbon. Si elles 
sont plus abondantes, mêlées à des selles diarrhéiques, on. 
voit apparaître l'aspect de poix ou de goudron, quoique en. 
moindre masse que dans les grandes hémorragies. 
Il faut se souvenir que des hémorragies intestinales dis-. 
crètes et continues finissent par être l équivalent des grandes 
hémorragies et qu’elles sont même moins facilement arrêtées 
que celles-c1. RTE 
- Enfin, à la suite d’hémorragies intestinales, le MR 
sanglant peut continuer dans l'intestin, et ne pas être appa-. 
rent dans les selles. Il faut alors avoir recours aux réactifs 
chimiques et notamment à la teinture de galac, qui décèle | 
de fort petites quantités de sang: le procédé de Weber est 
le plus sensible et le plus sûr de ces réactifs (1). | 
Les symptômes qu'accompagnent les hémorragies intes- | 
tinales sont : | +4 
19 Les uns locaux, inconstante du reste : ce sont les sensa- 
tions internes des battements, de cuisson dans le gros intestin, 
de liquide chaud qui parcourt la masse abdominale, les. 
coliques, le ballonnement rapide, la sensation de distension . 
intestinale. Ces phénomènes se produisent surtout dans les 
. grandes hémorragies intestinales et surtout dans les formes 
rapides. Ces sensations diverses dépendent aussi du retard 
dans l'évacuation de lhémorragie, elles font défaut dans les | 
évacuations continues; ne. 1 


(1) 3. MoxGes, Valeur séméiologique de la coprologie. (Thèse de Paris, 1909.) 
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2 te nur généraux sont les uns communs à 
toutes les hémorragies : c’est la pâleur, l'aspect hémorra- 
sig ue, Pobnubilation de la vue, les tintements d’ oreille, les 
rausées, la défaillance, la tendance à la syncope, etc. 
DL hypoglobulie est un symptôme très important qui mesure 
D ténsité de la spoliation sanguine. La diminution du 
nombre des globules rouges se compte en général par cen- 
taines de mille; ce chiffre peut tomber à trois millions ou 
m même à deux A et demi par mullimètre cube. Il est 
ès important de suivre le nombre de globules rouges, car st 
à diminution du chiffre de ces globules suit une marche 
Le et progressive, c’est que lhémorragie continue à 
se faire d’une manière latente dans l'intéstin Au contraire, 
lapparition des hématoblastes, celle des globules nucléés, 
laugmentation du nombre de globules rouges indiquent 
‘une réparation sanguine, Quant à l'augmentation des leu- 
cocytes, elle peut être imterprétée de différentes manières : 
tantôt la leucocytose est liée à l'infection qui a donné lieu à 
T’hémorragie intestinale et tantôt elle est fonction de la réno- 
: vation sanguine. La présence d’éosinophiles en excès est due 
à l'existence d’une affection parasitaire. Le diagnostic peut 
donc en tirer parti. Les autres signes sont plus spéciaux à 
 l'hémorragie intestinale. - 
4 L’hémorragie intestinale a une influence sur la tempc- 
rature. Maïs cette influence est variable. Chez le typhique un 
_abaissement brusque de la température annonce l’hémorragie 
intestinale avant qu’elle ait apparu au dehors. Cet nee 
ment de la température n'est que passager et le plus souvent 
la fièvre remonte à un niveau aussi élevé ou même plus 
élevé encore, le sang constituant un excellent milieu de 
È culture pour les be de Pintestin et servant à la produc- 
tion de toxines thermogènes. Dans l’entérite tuberculeuse 
 Fhémorragie est souvent suivie ou accompagnée d'une éléva- 
tion de la température, parce qu'elle est la conséquence d’une 
_ poussée tuberculeuse. L’hémorragie intestinale est alors 
lPanalogue des poussées Fe vpiiiques de la tuberculose 
pulmonaire. 
Le pouls suit une double modification, il devient plus fré- 
_quent et sa force diminue. Cette fréquence du pouls, coacor- 
dant avec l’abaissement de la température, a une très grande 
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signification et doit faire immédiatement penser à l appari 
tion prochaine d’une hémorragie intestinale, 

Les urines subissent une “brusque diminution, ets 
même une suppression passagère, suivant l'importance et 
la brusquerie de hémorragie. La diminution des chlorures 
est souvent très considérable et s'explique par la déperdi- 
tion considérable des chlorures sanguins. L’urobilimurie est 

très fréquente, elle est due à la résorption de l’hémoglobine | 
dans l'intestin. Il en est de même de Palbuminurie qui est 
due soit à l'infection, soit à la résorption de lalbumine du 
sérum, et de la Mobilite. Quant à l’indicanurie, elle est fré- 
quente et dépend sans doute de l'infection et de l’intoxication 
intestinales. | 


ÉTIOLOGIE 


La fiers typhoïide est une des causes les plus fréquentes | 
D. de lhémorragie intestmale. nn: 
54 Sans doute, cette complication devient plus fréquente L 
lors de certaines épidémies. Mais, d’une manière générale, il M! 
semble bien qu’elle soit devenue plus fréquente depuis 
| quelques années. Plus fréquente et plus grave aussi, car cette M: 
De remarque de Trousseau, que l’hémorragie intestinale est } 
4 suivie souvent d’une amélioration dans l'allure de la maladie, + : 
ne se vérifie que bien rarement actuellement. Bien au con- M1 
traire, l hémorragie intestinale survenant au cours de fièvres « 
typhoïdes graves est le plus souvent suivie d’une recrudes- À: 
| cence et d’une aggravation de la maladie, dues aux causes 1 
Bi: que nous imvoquions plus haut. +: 
; Fréquence et gravité de l’hémorragie intestinale dans les Æ. 
fièvres typhoïdes actuelles, sont peut-être sous la dépendance 
ni. de cette influence mystérieuse que nous appelons, faute de MN! 
es mieux, le génie épidémique; mais peut-être aussi les traite- M: 
ments actuels, notamment la balnéation froïde, les entéro- “5 ; 
clyses, très utiles d'autre part, ont-elles pour effet de déter- 4 ; 
miner des raptus congestifs, un brusque changement dans la 
pression sanguine intra-abdominale par modifications rapides ! 
des vaso-moteurs de l'intestin. | 
On distingue les hémorragies intestinales de la fièvre 
typhoïde en précoces et tardives, 
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4 | 

| 1% Dig précoces sont généralement peu abon- 

ns et peu graves, elles sont dues à des mouvements 

|  fluxionnaires et se produisent habituellement dans le courant 

« Le la deuxième semaine. Les hémorragies de la période d'état 

_se produisent à partir du seizième au vingtième, trentième 

let. même quarantième jour. Elle sont plus abondantes et 

_ plus graves que les hémorragies précoces. Leur abondance, 

_ leur répétition peuvent entraîner la mort en quelques heures 
_ malgré l’énergie du traitement employé. 

La chute rapide de la température, avec accélération du 
pouls sans amélioration de l’état général, est un signe pré- 
monitoire qui ne trompe guère. Souvent 1l y a une augmen- 
tation rapide du ballonnement avec matité le long du trajet 
pe côlon. Les phénomènes généraux de l'hémorragien’ existent 
que lorsque cette hémorragie est abondante. Elle est par- 
_ fois suivie d’une rémission passagère des symptômes, qui 

| Lure vingt-quatre heures, puis ils reprennent avec une nou- 
_velle gravité. D’autres fois, le malade, après lhémorragie, 
reste affaibli, avec un cœur faible, une résistance momdre à 
_ l'infection. 
On a dit que l’hémorragie intestinale ne s’observait ; jamais 
dans la rechute. C’est là un fait inexact. J’ai pour ma part 
_ perdu, il y a plusieurs années, une fillette de douze ans qui 
_ a été emportée par des hémorragies incoercibles, au cours 
d’une rechute très nette. | 

Récemment, A. Robin, N. Fiessinger et P. Weil (1) ont 
décrit sous le nom. de syndrome hémorragique tardif au cours 
de la fièvre typhoïde des accidents caraetérisés par du purpura 
abdominal thoracique, des épistaxis, des hémorragies buc- 
cales, des hématuries et des hémorragies intestinales. La tem- 
pérature oscille autour de 389. Le facies s anémie rapidement- 
La durée est de cinq à dix jours et la guérison est presque 
constante. La raison de ces accidents est dans l’altération 
humorale du mulieu sanguin se traduisant par un abaisse- 
ment de la densité du sang et une sédimentation des glo- 
bules rouges. Le traitement par le sérum frais et les pro- 
peptones est ici très indiqué. 

Les ulcères simples du duodénum $ accompagnent d’hémor- 


(f) Soc. méd. des hop., 9 déc. 1910. 
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ES 
ragies intestinales aussi fréquemment que l'ulcère DU. 
mac d’hématémèses. Chez un sujet souffrant depuis quel 1 16 
temps de douleurs dans lhypocondre droit, survenant Le. 3 
ou six heures après le repas, et par conséquent se 
d’ulcère du duodénum, il faut surveiller les selles; on pourra 
alors voir des évacuations abondantes, noirâtres, pülvéc E 
lentes, ou consistantes comme de la poix. Ces hémorragies Re 
peuvent se répéter, elles peuvent être abondantes et amener 
la mort par l’anémie progressive; mais parfois la mort peut + 
être rapide par hémorragie foudroyante. 4 

Pour Œttinger et pour les auteurs modernes, les hémorra- 
gies intestinales occultes décelables par le réactif de Meyer | 
ou de Weber sont moins fréquentes dans l’uleère duodénal 
que dans l’ulcère et surtout le cancer de l'estomac. ARS 

On peut observer encore les hémorragies intestinales dans 
les diverses variétés d’ulcérations intestinales : telles sont ; 
les ulcérations duodénales consécutives aux brûlures éten- 
dues, aux infections graves, à la pneumonie, etc. 

Dans les ulcérations dysentériques de l’intestin, les selles 
sont plutôt sanguinolentes que véritablement sanglantes. 
Pourtant, dans quelques cas, la chute d’une escarre intesti- 
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Les ulcérations urémiques, les ulcérations loviques, celles 
qui sont produites par l’ingestion de sublimé peuvent aussi 
déterminer des hémorragies graves à une période Es ou 
moins éloignée du début des accidents, F 220 

Les entérites aiguës peuvent s accompagner du même acci- kS | 
dent dans des cas assez rares; il est vrai que ces entérites + 
sont d’origine toxique ou d’origine Imfectieuse. 4 

Au cours de l’entéro-côlite muco-membraneuse, les hémorra- 
gies intestinales seraient assez fréquentes, suivant Malibran, … 
suivant Potain. Elles sont, en général, peu abondantes, pes 
graves, mais elles se répètent souvent sans cause ou à la 
suite de causes légères, refroidissement, indigestion, consti- 
pation. Elles peuvent se répéter d’une manière éodte 
chaque semaine ou chaque mois. J'ai eu l'occasion d’en 
observer un beau cas, il y a peu de temps, chez une dame 
qui eut presque consécutivement deux hémorragies intesti- hf}, 
nales suivies chacune d’une poussée d’entérite. Elles s’accom- 
pagnent de ténesme, de frissons, de malaise, etc., parfois 
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_ de poussées fébriles, plus rarement d’hypothermie on doit 
_ les attribuer soit à des poussées congestives, soit à des altéra- 

| tions superficielles de la muqueuse; aussi ont-elles comme 
caractère de s'accompagner de l'évacuation de nombreuses 

ni fausses membranes. 

| L’invagination intestinale compte l'hémorragie parmi ses 
symptômes habituels, puisque suivant Tieves, elle se ren- 
contre dans 80 p. 100 des cas. Elle s’ accompagne ‘de douleurs 

et d’occlusion incomplète. Parfois même, elle précède les 
autres symptômes de l’invagination. Le plus souvent, c’est 
une diarrhée sanguinolente ou dysentériforme, mais parfois 
lhémorragie peut être pure, abondante, et cette abondance 
peut même être une cause qui précipite la mort. Ces hémor- 

| ragies se répètent généralement tout le temps que dure 
l’invagination. 

La tuberculose de l'intestin s'accompagne d PRE 
bien moins fréquëmment, toute proportion gardée, que la 
tuberculose pulmonaire, surtout si l'on ne tient compte que 
des hémorragies abondantes. Il n’est pas très rare, en effet, 


noirâtre passagère, et sans doute ce fait passe parfois ina- 
perçu, quand la quantité de sang est minime; mais il arrive 
aussi qu’une hémorragie très abondante vient précipiter la 
mort du malade, très affaibli par la diarrhée continue ajoutée 
aux symptômes de tuberculose pulmonaire. 

__ On peut signaler comme cause assez rare d’hémorragie 
intestinale : la syphilis de l'intestin, qui n’amène guère que 
quelques selles sanguinolentes, et l’actinomycose imtestinale 
qui s'accompagne d’abcès de la paroi abdominale, de fièvre 
et de cachexie. | 

Par contre, le cancer de l'intestin, surtout lorsqu'il occupe 

VS ilaque, s accompagne de selles mare de café, apparaissant 

à toutes les périodes et se reproduisant fréquemment. 


_ Parasttes intestinaux. — 11 faut placer ici l’ankylostome 
duodénal, cause de l’anémie des mineurs, sans insister sur 
cette variété d’hémorragie intestinale, puisqu’elle est consti- 
tuée par un suintement continu, occulte, insensible, qui 
 n’amène Jamais d'accidents aigus. La profession du malade, 
la contagiosité, le caractère des selles chocolat, enfin l’exa- 


Oppo. — Médecine d'urgence, 3° édit. M) 
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que les selles des tuberculeux présentent une coloration . 
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divisés en sphérules. De même pour la billarzia hematobia ta, 1 
rare dans nos climats, mais dont nous voyons de temps en 


temps quelques cas dans les hôpitaux de Marseille, le balon- 


tadium, le chélodon, etc., que seul Pexamen histolog 
fèces peut relever. 


sique des A. 


Dans les affections hépatiques, les hévatrapiss co 
ne sont pas rares. Il faut citer en première ligne la cirrhose 
atrophique de Laënnec parce qu’elle détermine une hyper- : 
tension portale considérable. Tout ce que nous avons dit. Î 
au sujet de l’hématémèse de la cirrhose peut trouver son 4 : 
application ici : apparition de l’hémorragie à la période } pré- : LL 
ascitique, aYant que la circulation vemeuse supplémentaire * 
soit établie, existence d’une pyléphlébite, etc. Dans le cancer 
du foie, à l'hypertension portale viennent se joindre nd 
lésions vasculaires, les ruptures, les ulcérations vasculaires, 4 
la tendance aux hémorragies. Dans les cas d’ictère avec 
hémorragies intestinales, c’est moins par le mécanisme de 
l'hypertension portale que par l’altération sanguine que se 
produisent les hémorragies intestinales qui Re È 


diverses voies. He 

Au cours des affections cardiaques accompagnées d De 
systolie, on peut voir lhémorragie intestinale se produire | 
par stase sanguine, avec ou sans foie cardiaque, avec où 
sans infarctus Unie. les artères ou les veines mésaraïques. ] 

Les lésions vasculaires : athéromasie des artères in- 
testinales, dégénérescence amyloïde, varices intestinales, 
peuvent déterminer des hémorragies plus ou moins COnSI- 
dérables, 4 

Il convient de piacer 1c1 la rupture des anévrysmes abdo- 
minaux : avant tout, l’anévrysme de laorte abdominale, 
mais aussi celui du tronc cœliaque, des artères mésenté- 
riques, ete, Le caractère de ces hémorragies intestinales par 
rupture d’anévrysmes, c’est d’abord d’apparaître spontané- 
ment, brusquement ou à la suite d'efforts, en tout cas de. 
n'être précédées n1 accompagnées de phénomènes intesti-. 
naux. Leur extrême abondance, leur caractère incoercible 
et leur terminaison fréquente par une mort rapide sont les. 
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à E caractères Rte habituels de cette variété si grave 
_ d’hémorragie intestinale. 
Les maladies hémophiliques : purpuras, hémophilie congé- 
_nitale ou acquise, leucémie et pseudo-leucémie, scorbut, 
les diverses variétés d’ictère grave, la fièvre jaune, les affec- 
tions éruptives, scarlatine, variole, ete., les maladies infec- 
tieuses revêtant le caractère hémorragipare, grippe, pneu- 
monie, s’ accompagnent d’hémorragies intestinales en même 
temps que des autres voies. | 
Chez le nouveau-né, l'hémorragie intestinale mérite une 
mention particulière. Les hémorragies apparaissent dès les 
_ premiers jours après la naissance, elles coïncident habituel- 
lement avec des hématémèses, des hémorragies cutanées, 
des hématuries, des hémorragies ombilicales FAT ete. 
Elles surviennent de préférence chez les enfants débiles, 
les syphihtiques. Au cours d’une communication récente de 
Champetier et Daveix au Congrès d’Obstétrique, Pinard 
insistait sur la fréquence de ces accidents à la suite des infec- 
_ tions aiguës, de l'alimentation, du traumatisme, etc., chez 
__ les enfants cachectiques issus de syphilitiques, ete, 
| L'état général qui accompagne ces hémorragies intesti- 
_ nales est très mauvais : les enfants sont pâles, parfois icté- 
| riques, hypothermiques. La marche de la maladie est très 
_ rapide, la mort peut survenir en quelques heures par l’abon- 
_ dance de l'hémorragie, par la cyanose asphyxique, les con- 
“ones ou le coma. La durée n'excède souvent pas trois ou 
_ quatre jours. Il faut éviter l’erreur qui proviendrait de la 
. déglutition du sang provenant du filet sectionné ou de l’ulcé- 
. ration du mamelon maternel. 
Les hémorragies supplémentaires des règles sont assez 
rares et le plus souvent elles sont liées à la présence d’une 
_ lésion, tumeur abdominale, etc. Enfin, signalons les hémor- 
_ ragies intestinales qui peuvent survenir à la suite d’une 
F rupture de grossesse intra-utérine lorsque des adhérences 
. préalables se sont établies entre la poche et l'intestin. 
Quant aux hémorragies intestinales de nature hystérique, 
_ elles ne sont pas très communes, et il faut toujours se méfier 
. de la supercherie : fausse évacuation sanglante, etc. 
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29 de découvrir sa cause. 


nale ce qui n'en est pas. C'est ainsi que des selles noires 


peuvent être produites par l'absorption de bismuth ou de 
préparations ferrugineuses. Ces dermières notamment, lors- 


qu'elles ne sont pas digérées, déterminent une diarrhée 


abondante et très noire qui pourrait facilement être prise 
pour une hémorragie intestinale. De même aussi le rejet 


d’un lavement de ratanhia. Fu 

Il faut savoir reconnaître l’hémorragie intestinale même 
lorsque le sang est profondément altéré, ne pas se laisser 
égarer par la modification que subit le sang dans l'intestin 


et reconnaître le véritable caractère des selles noires, des 


mélænas, des selles couleur de suie, analogues au goudron, 
à la poix, etc. ; 

Il faut enfin savoir dépister Îles héniotragiee intestinales 
latentes, celles qui ne modifient pas la couleur apparente des 


selles. Il faut alors avoir recours à l'examen histologique qui 


montre des globules sanguins plus ou moins altérés, des hé- 
maties arrondies, épineuses, nucléées. On doit aussi avoir 
recours à la réaction de Weber. 

L'examen histologique des selles donne d’ailleurs souvent 
des renseignements très précieux en faisant reconnaître 
divers agents, le bacille de Koch, les amibes du côlon, les 
divers parasites et leurs œufs, les selles dysentériques. 


II. — Pour reconnaître la cause d’une hémorragie intes- 


tinale, il importe, suivant la très judicieuse remarque de 


Læper (1), de s'assurer s’il y a ou non de la fièvre. 


a) Une hémorragie intestinale avec fièvre relève, dans la 
majorité des cas, de la fièvre typhoïde. Nous avons vu, et nous 


ne saurlons trop insister sur ce point, que cet accident 
s annonce chez le typhique par un abaissement brusque de la 


(1) LoŒpEr, Manuel de pathologie interne. 


IL importe : 19 de reconnaître l’hémorragie intestinale; 


I. — Il ne faut pas prendre pour une hémorragie intesti- 
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ni D aime sans amélioration de l’état général et avec une 


_ accélération notable du pouls. Dans ces conditions, on peut 


L : prévoir l’hémorragie intestinale avant qu’elle ne se produise. 


Une douleur brusque avec tympanisme abdominal soudain, 


| avec hypothermie et accélération du pouls pourront faire 


Dr : 
" 


"1 


4 
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ès 


4 à Va 
D 

Le ragies intestinales, et leur apparition au cours d’un état infec- 
_  tieux mal défini milite en faveur de la fièvre typhoïde. Dans 


4 _ les cas douteux, le séro-diagnostic, d’une part, l’ophtalmo ou 


croire à une perforation. Mais la douleur est moins vive, les 
_ phénomènes péritonéaux sont moins accentués, on peut tou- 


É cher le ventre sans arracher des cris au malade, et la per- 


-cussion indique une matité dans les flancs due à linondation 


_ du côlon. 
La tuberculose aiguë détermine assez rarement des hémor- 


_ la cuti-réaction de l’autre, viendront en aide au diagnostic. 
L'existence de douleurs abdominales violentes avec expul- 
sion de fausses membranes accompagnant l’hémorragie 
intestinale fera poser le diagnostic d’entérite muco- mem- 
_ braneuse avec poussée aiguë. 
La dysenterte est souvent assez difficile à distinguer de la 


. crise aiguë d’entérite muco-membraneuse. Les commémo- 


L 
D 
0 


; | 
y ‘ 


ratifs viennent le plus souvent en aide au diagnostic, mais, 


en outre, le caractère des selles dans lesquelles on rencontre 


_ de la graisse, des débris épithéliaux et où le sang se trouve 
_ plus intimement mêlé avec les mucosités intestinales dis- 
_ tingueront cette affection de la précédente. 


M 


Enfin la recherche des amibes ou du microbe de Chan- 


_temesse dans les selles pourra fixer parfois le diagnostic. 


Les fièvres éruptives à caractère hémorragique ne donnent 
que rarement lieu à des erreurs de diagnostic, car l’éruption 
est là pour éclairer la situation, l’hémorragie intestinale n’est 


_ pas isolée et elle apparaît à une période bien plus précoce 


J 


que dans la fièvre typhoïde. 


b) Lorsque l'hémorragie intestinale est apyrétique, il faut 


. tenir compte du caractère des hémorragies et du moment 


où elles se produisent. 

C'est ainsi qu'une évacuation sanglante, d’une couleur 
_ rutilante, survenant après la défécation, non mélangée avec 
les matières fécales, fera tout de suite penser à la Es banale 


très important. Mais, en outre, les symptômes gastriques : 


45% MALADIES DU SYSTÈME DIGESTIF ET DES ANNEXES ie “+02 e 


des causes, à un flux hémorroïdaire, Mais il faut Re 
le toucher rectal pour s'assurer de la présence d’un bourrelet 
caractéristique. On évitera ainsi de confondre avec des 4 
hémorroïdes un cancer, un polype du rectum, la tuberculose 
ou la syphilis. D. 

Lorsque des mélænas se produisent, ï faut se demander: 2 
s'ils n’ont pes une origine gastrique, cancer ou uleère simple. Se 
La coexistence d’hématémèse sera le plus souveat un signe 


douleurs, vomissements, anorexie, examen du chimisme 
stomacal, mettront sur la voie et dan eaurs le diagnostic 
de séparer. QE 
Toutefois l’ulcère duodénal n’est pas toujours aisé à dis- 
tinguer de l’ulcère de l'estomac; l'apparition tardive des dou- 
leurs au moment de la digestion, la pression douloureuse 4} : 


au niveau de l’hypocondre droit, permettront de faire le KA. 
diagnostic. LE 

L'âge avancé du malade, l'existence de constipation op | 
niâtre, de douleurs abdominales, la présence d’une tumeur K, 
abdominale et la cachexie sont des signes suffisants pour  !N : 


faire diagnostiquer un cancer de l'intestin comme cause de 
l’hémorragie intestinale. 

Des signes d’occlusion incomplète, des douleurs abdo- 
minales avec épreintes, la présence d’une tumeur mobile dans 
l'abdomen accompagnant des selles sanglantes plus ou moins 
abondantes, sont les signes d’une invagination de l'intestin. 

Il faut aussi songer à des uleérations urémiques, rechercher 
dans les antécédents du malade l’origine toxique possible 
d’ulcérations de l'intestin. 

Si l’on ne trouve rien du côté de l'intestin qui puisse exphi- 
quer lorigine de lhémorragie, il faut chercher du côté du 
foie les signes d’une cirrhose commençante, d'un cancer 
du foie, ete. Il faut chercher du côté du cœur et se demander 
si l’hémorragie intestinale n’est pas sous la dépendance de 
troubles cireulatoires. Il faut songer à la possibilité d'un | 
infarctus s’il y a des lésions vasculaires et si hémorragie | 
est survenue à la suite d’une brusque douleur dans le ventre. 

Une brusque et violente hémorragie sans aucun symp- 
tôme préalable devra faire penser à la possibilité d’une rup- 
ture anévrysmale dans l'intestin. 
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E ‘23 | , 
D: «Le SES de l'hémorragie dans l'intestin est lié à 


l'abondance, à la répétition de l'évacuation sanguine et 
aussi aux phénomènes généraux de l’anémue. 

a) L’abondance de l'hémorragie est certes un facteur de ne: 
gravité de première importance : les ulcérations intesti- :7 "3 
_ nales typhiques, l'ouverture d’anévrysmes des gros vais- 2 
| seaux déterminent souvent la mort en quelques instants LES 
par une déperdition sanguine formidable atteignant plusieurs 
_ litres. Toutefois il faut bien savoir que le sang évacué au 250 

dehors n'est souvent qu'une faible partie du sang déversé 
dans l'intestin : le ballonnement de l'intestin, la matité le 
long du côlon permettent souvent de se rendre compte de 
l'importance de l’hémorragie interne. : 

b) La répétition de l’hémorragie est un second facteur tout 
aussi capital. L’hémorragie paraît arrêtée, mais bientôt 
elle reparaît; l'abondance de cette seconde hémorragie est- 
elle plus grande que la première, le malade n'y résistera pas. 
Les hémorragies peuvent déterminer la mort sans augmenter 650 
si elles se suivent d’une manière rapprochée, le malade 722 
n'ayant pas le temps de refaire sa masse sanguine. Il faut CE 
donc redouter aussi des hémorragies intestinales qui, sans + 
être très abondantes, se reproduisent à de courts intervalles. 
Lei encore, 1l faut se méfier des hémorragies internes occultes 

qui se reproduisent sans qu’on s’en aperçoive. 

c) Le degré d'anémie du sujet « une très grande importance. 
Le malade peut être emporté sans qu'aucun écoulement se 
soit produit au dehors; c’est cet état d’anémie qui permet 
de se rendre compte des hémorragies intestinales latentes. 
Cet état d’anémie se mesure à la pâleur du sujet, à son état 
de faiblesse, à celui de son pouls, aux phénomènes subjec- 

tifs qu'il ressent: vertige, bourdonnement des oreilles, | 
obnubilation de la vue, nausées, sensation de syncope immi- 
nente, etc. Elle peut se mesurer et examen hématologique : : 
nous avons vu que le nombre de globules peut tomber rapi- 
dement de plusieurs centaines de mille par millimètre cube, 
qu'il peut descendre de 5 millions à 3 millions et même 

à 2 millions. Ces chiffres accusent une situation très grave. 

Mais, en outre, la numération répétée des globules permet 

de se rendre compte des hémorragies occultes, et cet abaisse- 

ment progressif du nombre des hématies est des plus fâcheux; 
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par contre, l'augmentation du nombre des notre ne Rs 
rition des hématoblastes fournit une preuve de la réparation 
dc ar qui est de très bon augure. 


TRAITEMENT 
M. En présence d’une hémorragie intestinale quelle di rola ": 
Dr soit, 1l faut immédiatement : » L 
LS 10 Mettre le malade au repos absolu, dans le décubitus  #: 
U horizontal. Il sera maintenu au lit et ne devra faire aucun HN: 
__ _ mouvement sous quelque prétexte que ce soit : les évacua-  N: 
_ , ‘tions alvines, le changement de linge, ne justifieront pas le 1: 


71 plus petit mouvement. Le malade sera soulevé sans aucun 
RE effort de sa part pour passer le bassin, changer les traver- » L 
3 sins, et cela avec la plus extrême précaution. | ee 


20 La diète la plus complète sera imposée: non _seule-  : 
| ment la diète alimentaire, mais encore la suppression de Ni 
“13e toute ingestion de liquide sera absolue. La soif du malade 

EC sera calmée, ses forces seront soutenues par les injections de hi 
sérum artificiel qui seront administrées largement : 500 gr. "#1 

pour commencer, autant deux ou trois heures après si  # 
l’hémorragie a été abondante et à plus forte raison si elle 4: 
continue. Le soir, nouvelle injection de 500 grammes. Ces NW; 
injections seront continuées tant que l'hémorragie ne sera “1 (! 
pas supprimée depuis vingt-quatre ou quarante-huit heures.  N ; 
C'est à ce moment que l’on recommencera à alimenter le Lu 
malade en commençant par de petites cuillerées à café de it 


lait glacé. | D 
39 On appliquera un sac de glace en permanence sur le ln 
ventre, en ayant soin d'interposer une couche mince de 


L' 
flanelle, de s’assurer que le ventre est toujours froid et que la | ja 
glace est renouvelée sans qu’on attende sa fusion complète, WW, 
2 ° Un des grands avantages de l'application de la glace sur le#2 L y 
ventre, c’est de nécessiter une immobilité absolue. nn 
4 49 On fera une injection sous-cutanée de 1 centimètre cube M}, 
0 de la solution d’ergotine de Tanret. Cette injection sera [A 
D renouvelée si c’est nécessaire toutes les trois ou toutes les | 
3 : six heures. On pourra aussi faire une injection de spartéine à 
:2 

2 
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SA y a une tendance au collapsus et aussi une injection 
l'huile camphrée si le collapsus est menaçant. 
Si l’hémorragie ne s'arrête pas, on aura recours à une 
injection de { milligramme d’adrénaline, le plus puissant 
+ vaso-constricteurs. On admimistrera aussi un lavement 
d’un litre d’eau très chaude, 45° à 509, contenant 4 grammes 
de chlorure de calcium. Ce lavement sera pris très lentement 
_et son admimistration ne devra pas durer moins d'un quart 
_ d'heure (1). On donnera en même temps 2 grammes de chlo- 
_ rure de calcium par la bouche et 10 centigrammes d’extrait 
. d’opium pour obtenir l’immobilisation de l'intestin. Ce trai- 
_ tement sera continué pendant quatre jours et renouvelé 
matin et soir. Bien entendu, les injections de sérum artificiel 
seront continuées pendant tout le temps. 
Dans le cas d’hémorragie peu abondante, on fera une 
_ injection d’ergotine, on mettra le malade au repos et à une 
diète très légère, champagne, lait glacé; se tenir prêt à 
employer la médication ci- dessus si l'hémorragie se repro- 
_ duit. 3 
Quelques indications spéciales sont apphcables aux 
diverses sortes d’hémorragies intestinales, suivant la cause 
qui les produit. 
C’est ainsi que, dans la fièvre typhoïde, une hémorragie 
intestinale même légère devra faire suspendre le bain froid 
_ pendant au moins vingt-quatre heures, surtout s’il s’agit 
_ d’hémorragie de la période tardive. Dans le cas d’hémorragie 
abondante et surtout si les températures ne sont pas trop 
élevées, on pourra attendre quarante-huit heures ou même 
trois jours avant de reprendre la balnéation froide. | 
. Danses hémorragies intestinales liées aux états hémophi- 
_ liques congénitaux ou acquis, 1l faut avoir recours au traite- 
ment par les injections de sérum sanguin frais préconisé 
par Weill et Clerc. On sait que ce traitement est basé sur la 
notion de l’insuffisance du ferment coagulant (thrombase) du 
sang des hémophiliques. Dans les infections graves hémor- 
ragiques on pourra également avoir recours à ce mode de 
traitement. On fera une injection de { centimètre cube si l’on 
s'adresse à la voie intraveineuse et de 30 centimètres cubes 


» 


(1) BABONNEIx, Traitement des hémorragies du tube digestif. (Gazelte des 
hôp., 19 janvier 1905.) 
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sous la peau. Chez l'enfant on emploiera une As moitié 
moindre. Une nouvelle dose sera adnunistrée deux Jours es “3 
tard. On peut se servir de sérum humain, de sérum de lapin, 4 
de cheval, de bœuf, ete., également efficaces. Mais le sérum. n 
de bœuf donne des accidents sériques. On peut, si on n'a à 
rien autre sous la main, se Servir de sérum antidiphtérique. 
à Mais il ne faut jamais se servir de sérum ayant plus de quinze | 
:28P jours. Plus récemment on a employé avec succès dans les k 
1 cas où le sérum frais avait échoué des injections sous-cuta- 
34e nées d’une solution de peptone de Wite. Le traitement dé 
hémorragie intestinale par l’émétine, conseillé par Valas- 
soupulo, Josué et Dellier, est aujourd hui classique, On doit 
administrer l’émétine par voie sous-cutanée dans les cas. 
RE < aigus à la dose de 2 centigrammes et dans les cas per à 
4 la dose de 4 centigrammes. ; é . 
ke Tel est le traitement médical, celui auquel on devra avoir 2 
recours tout d’abord. Quant au traitement chirurgical, ilest 
loin de donner des résultats équivalents à ceux que ob | 
obtient dans la perforation intestinale, par exemple. Lœper a : 
relevé en 1904 une mortalité de 37 p. 100 dans les cas d’inter- 
vention contre une mortalité de 1,7 p. 100 dans les cas où lon 
n’a eu recours qu'au traitement médical. Il est vrai que le 
traitement chirurgical n’est employé que dans les cas les 8 ” 
plus graves. Néanmoins ces résultats ne sont guère encoura- 
ceants et on n’aura recours à l'intervention que dans les cas 
d’hémorragie intestinale récidivante rebelle au traitement 
médical, 3 + +5) 
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:203 | | 
“4 FORMULAIRE DE L'HÉMORRAGIE INTESTINALE. 

no | 
#44 Injections sous-cutanées. 
F 4 Solution : er 
D. Ervetime. HN PR RS NCIS Er 
Be | Glycérine. . . : . . DA NEO RRE : a 
4 Pau distilée., : OU en AAr ANS 

= Un centimètre cube — 0 gr. 20 d’ergotine. 
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4 litios d ergotinine Tanret : X à XX copie 


Et, Solution d'ergotine Yvon: 1 à 2e. c. 


Solution d’adrénaline au 1000 : 1 c. ce. en ampoule stéri- 
lisée. Injecter un demi-centimètre cube à la fois (Contre- 
indications : artério-scléroses, néphrite scléreuse, hyper- 

tension.) | 


_ Injections intra-veineuses. 
ne. : 
# Sérum adrénaliné . 
Solution fraîche d’adrénaline 
Chlorure de sodium. . . . .. 
Paiesnllée mms 0: 
Shrum physiologique : 


Chlorure. de sodium. 
Eau dishiléet 2: | 


Sérum sucré : 
Sucre candi.. . . 
Eau distillée. . . 
nn: s 


PChidrhydrate d’émétine . ... HE 
D de PA CARRR SE 
En ampoule stérilisée.; Deux à quatre injections en vingt- 
quatre heures. 
Potion : 
Ergotine. . . . .. eu 4 gr. 
Acide gallique . . . ... LL AA QE SUR 0 gr. 50 
Hoop de térébenthine. : :.\: 1, : 30 gr: 
a Du ax 120 gr 


Par cuillerée à soupe toutes les demi-heures. 


. Alterner dans la demi-heure intercalaire avec la potion suivante: 


Chlorure de calcium. . . : . . 4 gr. 

UD de ous A LOU OT. 
Eau. ........... ee | #2: 2420 gr 

(A. Ros1x.) 


460 MALADIES DU ‘SYSTÈME DIGESTIF ET 


ou encore une potion : 


Brrotne: Crau 2 
Chlorure de calcium, . . 
Eau distillée, . ,. . .. 


Alterner avec : 


Extrait thébaïque. . 
Sirop d’'écorces. . .. 
Eau distillée. . . . 


Potion : 


Eau:de Rabel DAC 
Eau distillée. . . . . . 
Sirop de ratanhia. . . 
Benzonaphtol. . . . .. 
Salicylate de bismuth. . 
Extrait thébaïque. . . . 


Lavement : 


Chlorure de calcium. . . . tete LINE 
Laudarum, 774240 . XL gouttes. 
Eau distillée, 71 2% 0 . 290 pr. 


CHAPITRE XX 


DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT DE L'OCCLUSION 
INTESTINALE AIGUË 


L) 


On peut He à propos de locclusion aiguë de l'intestin, 
que c’est d’un diagnostic rapide que dépend le salut du 
tie puisque c'est ce diagnostic qui commande l’inter- 
_vention. 

Il faut reconnaître que l’on a affaire à une occlusion intes- 
_tinale, RUE 

Ne pas la confondre avec les états qui peuvent la simuler, 

_ En déterminer, s’il est possible, le siège et la nature. 


DIAGNOSTIC SYMPTOMATIQUE 


Les signes communs à toutes les occlusions sont en petit 
nombre, mais ils sont bien caractéristiques. 


19 L'arrêt des matières et des gaz. — Cest le grand signe, 
_ le signe nécessaire, sinon le signe suffisant. Le constipé ou 
plutôt la constipée, car ce sont surtout les femmes qui sont 
capables de ce tour de force, peut rester jusqu'à huit jours 
_ sans venir à la selle, les gaz sont rendus pendant ce temps, 
| mais tout le monde n’en rend pas. L'arrêt des matières et 
des gaz ne suit pas toujours immédiatement l’occlusion. 
_ Le bout inférieur peut encore se vider, mais cela n’est pas 
bien long, une ou deux évacuations, puis « c’est l’arrêt défi- 
_ mitif et complet. 
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Don se rétracter, mais l se distend bientôt progressivement. l ; 


Lorsque dues est brusque, 1l peut y avoir ballonnement | 


subit. Le ventre est done bientôt volumineux, non seulement 


il est gros, mais encore et surtout distri dur, élastique, 


encore un signe constant et capital. 


32 Le vomissement est précoce et constant; il est précédé 
de nausées et apparaît en général au bout de deux ou trois … 
heures. Alimentaire d’abord, le malade vomit tout ce qu'il | 


prend, il vomit sans rien prendre et ses vomissements sont 


alors bilieux et, au bout de deux ou trois jours, ils deviennent | 
fécaloïdes. Mais, suivant la remarque de Lejars, le vomisse- : 
ment fécaloïde peut manquer. En tout cas, on ne doit pas 
attendre ce signe pour parler d’occlusion. Ce signe se fait 
d’ailleurs d'autant plus attendre que le siège de locclusion 
est plus infértur. Enfin, le vomissement même fécaloïde | 
peut survivre à la levée de lobstacle, et peut aussi dis- 


paraître avant. En somme, ce n’est pas un très bon signe, 


_ sonore à Le percussion, à la chiquenaude. On sent les anses in- 
testinales trop à l’étroit, le diaphragme soulevé gêne la res- 
piration. La forme du ventre varie, suivant les cas, et peut È 
donner des indications sur le siège. Nous y reviendrons; € est 


Parfois le vomissement non fécaloïde contient de l'urobi- | 


line (Mya). 


49 La douleur est souvent brusque, violente, se produit en 


même temps que l’occlusion : c’est la colique du miserere de 


nos pères. Elle débute parfois et se localise au niveau de. 
l’occlusion, mais souvent elle se diffuse à tout l'abdomen. : 


Son siège est donc variable : fosse iliaque droite, ombilie, 


épigastre. Elle s’exaspère par moments sous l'influence des 
contractions des anses intestinales, sous linfluence du 


palper, puis se calme et recommence. Dans quelques cas de 


rétrécissement très serré, elle peut être très violente ob 1 


syncopale. 


59 Les phénomènes généraux manquent dans les formes. 


subaiguës. Très rapides dans les cas graves, ils sont pro-. 


cressifs dans les cas moyens : c’est d’abord le facies abdo-. 


ninal les yeux bistrés, le nez effilé, les traits tirés, la langue 


« 


-- 
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210 a 1 ART te; le pouls est petit, dépressible, 


à rapide, filiforme. Il n'y a pas de fièvre cependant, et la 


_ température centrale est souvent basse. Plus tard les extré- 
_ muités se refroidissent, il y a de la mydriase, de l’anurie, de la 


F Done et même un état asphyxique; parfois des éruptions 


à _scarlatiniformes. Le malade tombe bientôt dans le collapsus. 


= La douleur disparaît, et cette disparition de la douleur est 
_ très mauvais signe lorsque la levée de l’obstacle n’a pas eu 
‘ lieu. & 


Cet état de dépression, de collapsus s’accentue de plus en 


_ plus. La mort peut survenir en vingt-quatre ou quarante- 


_ huit heures, dans les cas rapides, Dans les formes aiguës, 
L- elle n attend guère plus de six à huit jours. 


U 


COMMENT EXPLIQUER LES ACCIDENTS ? 


Ils ont été étudiés récemment par Roger et Garnier (1). On 


_ a émus trois théories à ce sujet. 


4° Origine nerveuse ou réflexe. — L'action sur le système 


nerveux est démontrée par le ralentissement, puis l’'accélé- 
ration du pouls qui correspond à l'excitation, puis à la para- 


Ru à 


lysie du pneumogastrique, par les troubles vaso-moteurs, 
congestion des viscères, anémie de la peau et du cerveau, 


par les phénomènes d’ AURAS la dépression, | ’adynamie, 
3 = collapsus. 


— 


4 
29 Origine infectieuse. — Les muerobes de lintestin 
peuvent pénétrer dans le péritoine, dans le sang (Fackel), 
dans l’urine (Gaillard). Les lésions du foie, de la rate, du sys- 
tème nerveux, la broncho-pneumonie, sont celles des états 


infectieux. Roger et Garnier (2) ont recueilli par culture des 


anaérobies dans le sang après locclusion mtestinale, les 
_bacilles disparaissant en même temps que locclusion. 


39 Origine toxique. — Les phénomènes généraux dépen- 


_ draient de la stercorémie. Les substances toxiques sont 


(1) ROGER et GARNIER, L' ‘occlusion intestinale. Pathogénie el physiologie 
pathologique. (Presse médicale, 23 mai 1906.) 
_ (2) ROGER et GaRNiEr, Sociélé méd. des hôp., 20 juillet 1906. 
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50 analogues à celles de la putréfaction. Des éliminations | 
110 considérables d'acides sulfoconfugués par les urines, d’ PS, . | 
D se produisent. L’acide sulfhydrique se dégage. 4 | 
Re Les expériences de Roger prouvent que les substances les 4° 
10 plus actives se trouvent, non dans le gros intestin, mais dans | 
_ le grêle et surtout dans le duodénum. C’est que la toxi- 
__L45 cité du contenu intestinal est en raison inverse des putré- 
factions microbiennes. On sait, du reste, que les accidents les 
Be. plus graves se produisent quand l’obstacle porte sur l'intestin 44: 
E- grêle. L’entérotoxie, c’est la dose de contenu intestinal qui MM: 
ee. tue un kilogramme de lapin; si lentérotoxie diminue à mesure 8 : 
TES que l’évolution se prolonge, à cause de l’envahissement 8! 
55 microbien, c’est que les poisons élaborés par l'intestin grêle 4: 
50 sont transformés ou détruits par les microbes. Dans l’oc- h: 
CUS clusion ces poisons d’origine intestinale sont résorbés ou  “h 
mieux sont élaborés dans les tuniques de l'intestin : d’où #: 
LE la toxicité des parois intestinales, action hypotensive (Josué). #4 : 
“44 Le foie peut arrêter ces poisons pendant quelque temps. 
ES Il y a donc une insuffisance intestinale comme une insuffi- LT 
| ‘# D: sance hépatique ou rénale. n | 
145 La conclusion de ce qui précède au point de vue clinique, %: 
2° c'est : 1° que la stercorémie joue un rôle important dans les 
_4ÙS accidents qui accompagnent l’occlusion intestinale; 29 que Le D 
-# gravité de l'occlusion est d'autant plus grande que son siège est 4; 
°C 3 plus élevé. | | 
| . le 
À Ms DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL DE L OCCLUSION INTESTINALE ts 
4 11 ET DE LA PERFORATION à 
| É | On est souvent bien embarrassé en présence d’un malade : 
: Fe atteint subitement de douleurs abdominales, de vomissé- à 
3e ments, de constipation et de météorisme. | +. 
D Dans la perforation, la douleur est plus brusque, plus vio- #4 
2 lente surtout que dans l’occlusion, la sensibilité du ventre est £ 
74 plus exquise. On peut, en y mettant quelque douceur, palper ÿ | à 
Re le ventre d’un sujet qui a une occlusion; chez le perforé, le h 
É moindre attouchement arrache des cris au malade, la dou- 4 
# leur est plus superficielle, la sensibilité, comme on le dit à 
ee sans ironie, est plus exquise. | 
4 
: 


H 


De. 
10 LA arrêt des matières est tout aussi complet dans la péri- 


ts 


_tonite que dans l’occlusion. 


À 
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Le tympanisme est souvent plus marqué dans l’ocelusion. 


_ On ne voit guère dans la péritonite les anses intestinales 
_ faire saillie sous la paroi abdominale. Le ballonnement est 


uniforme dans la péritonite et ne présente guère ces défor- 
mations caractéristiques de l’occlusion. 
La fièvre est un des meilleurs signes de la péritonite : c’est- 


_à-dire que, lorsqu'elle existe, la péritonite est certaine, car on 


ne la rencontre jamais dans l’ocelusion. Mais 1l y a des péri- 
tonites perforantes apyrétiques : elles sont, en général, 
hypothermiques etont une marche suraiguë. Par conséquent, 
st la fièvre manque totalement au bout de deux ou trois jours, 
on peut écarter la péritonite. 

Par le toucher rectal, on peut souvent constater la sensi- 
bilité des culs-de-sac, et c’est là un excellent signe de périto- 
nite qui manque toujours dans l'occlusion. 

Les signes d'épanchement, matité dans les flancs se dépla- 
çant avec le malade sont symptomatiques de la péritonite. 
Toutefois, dans quelques cas on peut être induit en erreur 
par un signe trompeur. Pierre Delbet a signalé depuis une 


dizaine d'années une fausse ascite dans locclusion intesti- 


male. Il est vrai- qu'il s'agit habituellement d’occlusion 


incomplète et chronique. Récemment, Ricard a insisté sur 
le déplacement que peut subir le liquide hypersécrété dans 
les anses intestinales distendues suivant la position prise par 
le malade. Tout comme dans l’ascité, ce signe s accompagne 
très soûvent de clapotement péri-ombilical. Il se rencontre 


surtout dans locclusion incomplète’ de la partie terminale 


de l'intestin grêle. Pour que ce signe se produise, il ne faut 
pas qu'il ÿ ait surdistension de l'intestin, 

Les phénomènes généraux peuvent manquer dans locclu- 
sion beaucoup plus que dans la péritonite perforante gént- 
ralisée, C’est ainsi que le malade peut rester plusieurs jours 
sans venir du corps et en présentant un bon état général. 
Mais 1l faut savoir, et nous en avons parlé plus haut, qu’il y 
a des occlusions qui s’accompagnent très rapidement de 


phénomènes généraux très graves : stercorémie, occlusions 
hautes. 


FT. 


Onpo. — Médecine d'urgence, 3° édit. 30 


e "2 P 
[A Wat ER  s 2 
nn D: vbs ri È "1 
fTeR EVE DS Es pe 
Ve : À 


MALADIES DU SYSTÈME DIGESTIF Fr Des 


DIAGNOSTIC DE L'OCCLUSION INTESTINALE 
ET DE L APPENDICITE 


Li 


Il est aussi très souvent bien embarrassant : une douleur | 1 | 
violente, des vomissements, l'arrêt complet des matières et 
des gaz, peuvent être tout le tableau morbide qui se ES 4 
aussi bien à l’ocelusion qu'à l’appendicite. Sans doute, la 
; _ douleur de l’occlusion peut occuper le flane droit tout aussi | 
__ : bien que celle de l’appendicite; mais la douleur de l'appen- 
D dicite, diffuse dans les premières heures, ne tarde pas à se 
__. localiser à un point précis, celui de Mac Burney. En second 
_ lieu, la défense musculaire localisée au niveau de‘la région È 
de l'hypocondre droit est bien révélatrice de Tapas 
er. Enfin, le grand signe est la fièvre qui n'a rien à voir avec. 
.  l’occlusion. Si elle est éphémère, la crise a été légère, et l'arrêt 
4 _ des gaz n’est pas de longue durée. Toutefois, dans les formes 
graves, les signes d nnmeiele sont inst accusés et le 
diagnostic est moins net. Enfin, nous verrons qu appendicite J 
et occlusion peuvent coexister; dès lors la situation devient 
obscure. La leucocytoseestun bonsigne d’appendicite (Silhol). LE 


Au cours des coliques néphrétiques, on peut observer une 
paralysie par inhibition de l'intestin. Chez un malade éprou- 
vant une très violente douleur abdominale, on voit le ventre 
se ballonner et toute évacuation de matières et de gaz se 
supprimer, L’occlusion n’est qu'apparente; la véritable cause | 
en est la douleur néphrétique, ce que peuvent andiquer 1 
l'irradiation de la douleur dans les testicules ou les grandes #} : 
lèvres, l’'hématurie, la douleur rénale provoquée par la pal 4, 

 pation bimanuelle et parfois lexamen radioscopique. D 

Dans la colique hépatique, la pseudo-occlusion peut aussi LE, 
se produire : toutefois le siège de la douleur, lictère, empê- + : 
cheront la confusion. | : 

Paul Delbet a récemment insisté sur l'existence d’une : 1 
pseudo-occlusion intestinale urémique. La constipation peut;en 48 : 
effet exister au cours de l’urémie aussi bien que la diarrhée; st ON ; 
on y ajoute l'intolérance gastrique, les vomissements ali- ÆN , 
mentaires, puis bilieux, lhypothermie, le ralentissement 4 
du pouls, on voit que l’urémie peut prendre le masque de 
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3 | Pocclasiôn intestinale. Cette pseudo-occlusion urémique est 
. précédée des signes de brightisme, elle débute par de la 
diarrhée alternant avec la constipation, avec des troubles 
digestifs divers. Le ballonnement est modéré, les vomisse- 
ments présentent le caractère urémique; ils peuvent être 
muqueux, bilieux, ils ne sont jamais fécaloïdes, De: 
| Je mentionne simplement le pseudo-étranglement du pur- | 100 
pura, qui peut s'accompagner d'hémorragie intestinale et 
simuler ainsi linvagination; celui de la pancréatite hémor- 
ragiqué, rapidement mortel; celui qui survient à la suite 
des traumatismes abdominaux et qui s'accompagne de dou- 
leurs violentes, de ballonnement, de vomissements avec 
phénomènes généraux, de collapsus; état généralement 4 
transitoire. Très souvent la névropathie du sujet est de ne. 
moitié dans la réalisation de cette pseudo-occlusion, il-faut ne 
savoir faire la part de ce facteur qui explique la Dre 0 ss 
tion qui existe entre la cause et l'effet. | 
L’entérite muco-membraneuse, avec ses paroxysmes dou- 
loureux et ses crises de constipation, peut faire croire à une 
ocelusion imtestinale. Mais les antécédents du malade, la 
fièvre, l'absence de vomissements fécaloïdes, le factes moins 
grippé.. [ Lœper et Gouraud (1)] permettront d'éviter l’er- 
reur de diagnostic. 


LL LES PSEUDO-ÉTRANGLEMENTS 


| Dans un certain nombre de cas, les signes de l’étrangle- 

NN ment existent; chiniquement 1l y a occlusion intestinale et on 

_ se décide à l’intervention, et;à la grande surprise du médeeim 

aussi bien que du chirurgien, on ne trouve aucun obstacle : 

nn la perméabilité intestinale est complète. Les pseudo-étrangle- 
ments surviennent dans des conditions différentes. 


LA 


k 1° Pseudo-étranglement par péritonite. — Nous avons vu 
Ë combien 1l était difficile de diagnostiquer parfois la périto- 
il nite de l’occlusion intestinale. Or, 1l est certains cas dans les- 
d quels les phénomènes péritonéaux sont dominés par ceux de 
| 


| (TF LOŒPER et GOURAUD, Manuel des maladies du système nerveux digestif, 
4 t. IL, p. 363. 
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l’occlusion intestinale : l'arrêt des matières et des. v'az, Fe *4 
vomissements porracés, parfois fécaloïdes, le ballonnement 
du ventre, les douleurs abdominales, voilà ce qui domine la 
scène. A-t-on affaire à une péritonite aiguë ou à une occlu- 
sion? à une occlusion vraie ou à un pseudo-étranglement 
par péritonite ? 

Voici les signes qui doivent faire diagnostiquer la périto- 
nite à travers de tableau chimique de locelusion : 

a) La douleur est plus généralisée, plus superficielle, la 
sensibilité des parois abdominales est plus exquise dans la 
péritonite. Elle est plus localisée à un maximum plus net, 
elle est plus profonde, la palpation de l'abdomen est mieux 
supportée dans l’occlusion que dans la péritonite ; | 

b) Les vomissements sont plutôt porracés dans la périto- 

. nite, le vomissement fécaloïde est plus spécial à l’occlusion. 
Mais les caractères ne sont pas toujours tranchés, et ce signe 
n'a pas une valeur absolue; | | 

c) Le ballonnement du ventre est plus TT plus uni- 
forme dans la péritonite. Dans l’ocelusion 1l est souvent asy- 
métrique; la tension abdomimale est plus considérable dans 
l’occlusion ; 

d) L'existence de la fièvre a une très grande valeur diagnos- 
tique. On peut même dire que c’est le grand symptôme de 
la péritonite. Elle ne manque que dans les formes suraiguës 
hypertoxiques, avec lesquelles Pocclusion n'a pas grande 
D: _ similitude clinique. 
Souvent la péritonite débute par un orand nb signalé 
par Hanot; ce signe manque toujours ue l’ocelusion ; À 
e) La présence d’un léger épanchement dans les flancs . 
E se déplaçant avec le malade est un excellent signe de périto- 
_  nite, bien qu’il soit inconstant et qu’il ne se produise qu'au 
 : bout de deux ou trois jours. Il ne faut pas confondre cet 
1: épanchement péritonitique avec la pseudo-aseite de Delbet, 
4 dans l’occlusion chronique: | | 
EE f) La douleur provoquée par le toucher rectal et vaginal 
-% au niveau des culs-de-sac péritonéaux est encore un symp- 
tôme à mettre à l'actif de la péritonite. 


L 


00 20 Pseudo-étranglements réflexes. — Les affections dou- 
ni loureuses ou inflammatoires des organes abdominaux peuvent 
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“4 

_ donner lieu à une paralysie, ou plus rarement à un spasme “TR 
É de l'intestin pouvant faire croire à l’existence d’un obstacle -2 
mécanique. | e. 
Nous avons vu Dos haut que le fait est assez 2 fiéquent dans 0 

_ l’appendicite. US 
___: Dans la colique hépatique, dans la colique néphrétique, SS 
on peut observer l'arrêt complet des matières et des gaz, un ne 

_météorisme considérable. Ces signes joints à la douleur, aux | 0 
vomissements, peuvent faire croire à une occlusion vraie et ci 
primitive. Il en est de même des pseudo-occlusions d’origine 70 
herniaire, de celles qui surviennent dans l’ectopie testieu- :<0 
laire, “ei RS RRUR ; | ne. | 

Dans tous ces faits, lerreur de diagnostic peut être évitée 50 
si l’on reconnaît à ses signes propres l'affection primitive, n. 
et si l'on n'ignore pas que la pseudo-ocelusion peut se pro- % 

_ duire dans ces circonstances. La disparition rapide et spon- 115 
tanée de l’occlusion, en même temps que celle de l'affection «24 
primitive, parfois aussi l'influence favorable des moyens “2 

D propres à calmer la douleur : opium, injection de morphine, 3 
D bain tiède, viennent confirmer le diagnostic. 4 
; 1 
D 3° Pseudo-étranglements d'origine nerveuse. Iléus. — : 5 
M L'existence de troubles purement dynamiques de l'intestin ee. 
que les anciens nommaient iléus a été mise longtemps en 3 
D doute. La majorité des auteurs tend à admettre aujourd’hui. “ 
| È  Lejars (1) a exposé ces faits avec une clarté remarquable. 2 
M Tel est le cas suivant, emprunté à cet auteur et qui peut BR. 
“ servir de type : « Un homme de trente deux ans est apporté à CS 
® la Maison municipale de santé dans un état lamentable: 1 
Be depuis quarante-huit heures il n’a eu ni selle, n1 émission’ Eee 
Mn  gazeuse;les vomissements sont devenus fétides et noirâtres, . 
- le ballonnement du ventre est considérable, surtout dans la :%4 
» zone sus-ombilicale, les douleurs sont atroces, le facies est ne. 
- grippé, le pouls fréquent et tout petit. N'y a-t-il pas là ne 
- tous les signes d’une occlusion intestinale aiguë des plus 14 
1 graves? Tel est, de fait, mon diagnostic, et, bien décidé à ne "4 | 
L pas quitter le die sans avoir, par un procédé quelconque, ‘1 
Eh rétabli le cours des matières, je commence par faire une 14 
1 (1) LeJARs, Chirurgie d'urgence, p. 858. 4 
4 # 
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séance d’électrisation. J’obtiens quelques contsneteun dou 


loureuses, rien de plus. Il n’y avait pas de temps à ir ee 
Le ventre est ouvert... Or il n’y avait nulle part trace de 
bride, de tumeur, de couture, aucun obstacle; Pintesun 
était dolomiont dilatéset atone dans toute sa longueur.» 3 
Ces faits sont d'autant plus importants à connaître ne | 
ainsi que le dit excellemment Lejars : | 
ÈS 19 Ces occlusions paralytiques, ces pseudo-ocelusions, ces 
58 5 occlusions sans obstacles mécaniques, n’en sont peus moins 
LES des ocelusions graves; | 
29 Que nous n'avons d'avance aucune certitude sur la 
TA nature de la pathogénie de ces occlusions. | 
D. On les rencontre à la suite de réductions de AE 
_ . d'intervention chirurgicale, mais aussi sans cause connue, 
RE: comme dans le cas précédent. | | 


… 
LA 


DIAGNOSTIC DU SIÈGE DE L OCCLUSION. 


0 Souvent, le médecin pourra donner au chirurgien de 
- 42 précieuses indications qui le guideront vers le siège de … 
._  lobstacle et éviteront des tâätonnements et des manœuvres 
inutiles. La première chose à faire quand on veut savoir où 
<a sièvce l'obstacle, c’est de pratiquer le toucher rectal, qui 
15 pourra faire reconnaître immédiatement l'existence d’un 
HÈR rétrécissement syphilitique, d’une eee =; Lin "7 
en, d’une tumeur du rectum, etc. ‘4 

La douleur peut siéger au niveau de l'obstacle au dabus, 
et conserver son maximum au même point, Mais c'est là 1 
un signe inconstant et infidèle, On peut parfois, avant que le 
ballonnement ne soit trop considérable, constater l existence 4 
d’une tumeur : invagination, volvulus, cancer. Ÿ 

La déformation du ventre, au AM but surtout, peut donner 
- des indications précieuses. ‘3 
ne Le ballonnement médian avec aplatissement latéral +} 

‘5 produit par l’occlusion de l'intestin grêle; la prédominance | 
du ballonnement dans les flancs et dans la région épigas- É 
tique avec aplatissement central est en rapport avec une ÿ; 
compression du gros;intestin. LL 

L’aplatissement du côté droit avec saillie marquée du ) 


L 


“ ‘+ 


— 


côté Fa de l'abdomen que que l ad siège dans 
| Je côlon transverse. La dilatation très accentuée de l'estomac 
_ indique une ocelusion haute. 

Au-dessus du eæcum, l’occlusion amène un syndrome 
_ décrit par Bouveret : dilatation du cæcum, clapotement 
permanent à timbre amphorique dans la fosse iliaque droite, 
Ë avec maximum de douleurs et de contractions intestinales 
_ à ce niveau; soulèvement en dos d'âne de la paroi abdomi- 
_ nale au moment des coliques, météorisme plus an 0e à 
_ droite qu à gauche. 

_ Tous ces signes sont surtout perceptibles au début : 1 
Eau se dépêcher de les rechercher et de les noter, Bientôt le 
météorisme efface tout, les anses dilatées remplissent tout 
l'abdomen. 

Les vomissements sont plus rares et plus tardifs dans 
_ l’ocelusion du gros intestin; plus précoces, plus fréquents, 
plus fécaloïdes dans celle du grêle. Dans ce cas aussi ils 
contiennent de l’urobiline (Mya). Nous avons vu que les 
travaux de Roger nous expliquent pourquoi les phéromènes 
généraux sont plus graves et plus précoces dans l’occlusion 
_ haute. La dilatation de l’estomac se rencontre le plus sou- 
_ vent dans ce cas. | ; 
La quantité des urines n’a pas l'importance que certains 
ff lu ont attribuée. Elles dépendent de nombreux facteurs. 
LL. L'entéroclyse permettant d'introduire plus de deux litres 
d’eau iadiquerait une occlusion située au-dessous de la 
 valvule iléo-cæcale (Læper et Gouraud). En combinant 
| l’entéroclyse et lauscultation on aurait pu localiser le 
Mn siège (?). La coloscopie aurait fourni en Allemagne des 
:Mf renseisnements fort intéressants. 


vi 


1 DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE 


M L'invagination intestinale est avant tout la grande cause 
.@ d'occlusion chez l’enfant, chez le nourrisson, et plus particu- 
.@" lièrement encore dans les quatre premiers mois (Raffi- 
.@ nesque). Pourquoi survient-elle chez les garçons dans la 

_ proportion de 70 p. 100? c’est ce qu’on ne s'explique guère. 
-@4 Pourquoi est-elle plus fréquente en Angleterre qu’en France 
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Le 

| et dans les autres pays? on ne le sait pas davantage. Toni] 

les infections à détermination intestinale peuvent la pro- 

| duire : la fièvre typhoïde, le choléra, la dysenterie, la tuber- 

culose. Une cause déterminante peut intervenir directement : 

70 tels sont les efforts, la toux, le vomissement, les secousses, 

‘1 les chocs sur le ventre; telle est aussi l'action d'un purga- À 

tif. Toutes les tumeurs de l'intestin : les polypes, les kystes, 1 
les fibromes, les sarcomes, les lipomes, les myomes, les can- 
cers, ete. Ces cancers sont plus fréquents chez l'adulte que 

chez l'enfant. À citer encore l’action des bains froids, des 
lombrics, les corps étrangers de lintestin, ete. 


nn. La forme aiguë est la seule qui nous intéresse. Elle débute 
D: brusquement, en pleine santé, par une violente douleur du 
5e ventre, les vomissements suivent, l'abdomen se ballonne 


progressivement, la constipation est parfois incomplète, le 
facies se grippe. Jusqu'ici, rien de particulier : c’est le tableau 
ordinaire de toutes les occlusions. Mais voilà les signes carac- 
téristiques qui apparaissent : le plus important de tous, c’est 
l'évacuation de selles sangutnolentes, elle ne manque guère 
chez l'enfant; c’est parfois du sang pur, plus souvent des 
mucosités ne nbentos: rappelant celles de la dysen- ‘4 
terie; ces évacuations caractéristiques se reproduisent à 
plusieurs reprises, tant que dure linvagimation. Dans lin- 1 
es vagination basse, la similitude avec la dysenterie est plus … 
+8 srande encore, puisqu'il y a du ténesme; l'anus se distend” 
2 parfois pour laisser entrevoir linvagination. La forme du | 
ME ballonnement est encore un élément de diagnostie important : 
5 non pas qu'il atteigne les énormes dimensions que lon 
M _ rencontre dans d’autres occlusions, mais parce qu’il affecte | 
; souvent une forme spéciale : affaissement du flanc droit 
RE. avec distension de l’épigastre et du flanc gauche. On peut : 
E. souvent voir des contractions vermiculaires se produisant 
sous les parois distendues. La douleur procède ici par 
crises paroxystiques dues aux contractions intestinales, Mais \ 
100 un signe très important, quand on peut le saisir, c’est : l'exis-— 
à | tence d’une tumeur due à l’invagination, qui peut être cons- 
tatée dans la moitié des cas environ. Cette tumeur, de forme h. 
D ovoide ou cylindrique, souvent incurvée sur son grand 4 
à axe, parfois en S, a une consistance variable : molle dans les 4} 
moments de calme, elle dureit, entre en érection, pendant les” 
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crises douloureuses et sous la main qui la saisit. Cette tumeur 
est mobile, elle chemine dans l'abdomen, se dirigeant de droite 
à gauche, le long du trajet du gros intestin, puis elle vient 
faire saillie dans le rectum. À ce moment, on peut, par le 
toucher rectal, sentir comme un col utérin, mais un col qui 


se durcit par moments, un col dont l’orifice est rarement 


central et le plus souvent rejeté sur le côté. Enfin, dans quel- 
ques cas, linvagination peut venir faire sl à travers 
l'anus, formant une tumeur violacée, ædématiée, recouverte 
de mucosités sanguinolentes, présentant un orifice, une 
forme cylindrique ou conique. Parfois l’anse est gangrenée 
et exhale une odeur repoussante 

_ Dans les formes suraiguës : les phénomènes généraux sont 
graves, le facies est péritonéal, il n’y a pas de fièvre, mais 
une tendance marquée au collapsus. Ces phénomènes sont 
d'autant plus accentués que l'invagination sièce plus haut: 
nous en connaissons la raison. Les urines sont FAT PR 
diminuées: cette diminution des urines est aussi plus grande 
dans les imvagimations hautes, par diminution de la surface 


d'absorption intestinale. A côté de ces formes suraiguës, 1l y 
a des formes à rémussions et à récidives. 


. La désmvagination spontanée est possible, mais elle est 
rare. Parfois l’anse mvaginée se sectionne à sa base spon- 


‘tanément et peut être éliminée, mais souvent, dans ce cas, 
1l y a propagation du sphacèle de l’anse aux parois Intesti- 


nales et perforation avec péritonite suraiguë secondaire: 
parfois 1l y a.rétrécissement consécutif. 

Chez le nouveau-né on ne doit pas confondre cette cause 
d’occlusion avec celle qui provient de la dilatation congé- 
nitale du côlon ou maladie de Hirchsprung (mégacôlon). 
J’ai eu l'occasion d’en observer un beau cas dans ma chien- 
tèle. Un enfant que je reçus à sa naissance, me frappa 


immédiatement par le volume considérable de son ventre, 


qui semblait météorisé à tel point que je devais bientôt 
évacuer le méconium à l’aide d’une sonde. Dès ce moment, 
on dut recourir à des moyens artificiels pour amener des 
selles qui étaient olivaires, fragmentées. Les grands lavages 
devenaient nécessaires; on devait, pour faire pénétrer la 
sonde, franchir une sorte de détroit situé à une douzaine 
de centimètres au-dessus de l'anus. Peu à peu se forma une 


{ 


_  _— croit; elle représente le quart des cas d’occlusion intestinale 


priai le Prof. Silhol de faire une laparotomie et une entéros- 
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tumeur dense, rabile) située derrière Là Dia néanimoï ans 474 
le ventre s'était affaissé. Des accidents d'infections intesti- 54 
nales aiguës, de plus en plus graves, se produisirent, Je 
diagnostiquai un mégacôlon, avec coudure de Pintestn 
au-dessus de lanse sigmoïde, rétention des matières fécales 
et stercorémue. La situation $ aggravait de jour en jour. Je 


tomie. L'opération démontra l'exactitude du diagnostic : 
le côlon était augmenté dans sa longueur plus que dans sa 
largeur, replié sur lui-même. Il fut sectionné, évacué, fixé à 
la paroi : l'enfant se remit, les selles sont redevenues régu- 
_lières et depuis quatre ans il n'a plus eu aucun accident. 


Voloulus. — C'est une cause plus fréquente Sr) ne 


chez ladulte. Plus fréquent chez l’homme que chez la 
femme, il occupe, chez le vieillard de préférence, .le gros 
intestin, certaines dispositions congénitales, l allongement de_ 
intiéstin notamment, favorisant sa production. L’aceumu- 
lation des matières fécales, les calculs de l'intestin, les trau- 
matismes, les interventions chirurgicales, ete., agissent de 
même. Presque toujours il y a enroulement de l’anse intes- 
tinale autour de son méso. Parfois il y a des dispositions 
plus compliquées, des ganses, des nœuds, simples ou doubles, 
des nœuds coulants, etc. Alglave en rapportait une obser- 
vation typique qui peut servir de schéma : un porteur des 
Halles, ayant bu une grande quantité d’eau glacée, alors” 
qu'il avait très chaud, est pris tout à coup d’une douleur 
atroce dans le ventre. Cette douleur s accompagne de vonus- 
sements, de ballonnement énorme de l'abdomen, et de signes | 
d’occlusion complète. La laparotomie fit voir une distension 
énorme d’une anse intestinale qui présentait un aspect 
noirâtre rappelant absolument le boudin des charcutiers. 
Les Allemands ont insisté sur un signe qu’ils nomment le 
signe de von Wald et qui est constitué par la présence, au- 24 
dessous de l'obstacle, d’une sorte de tumeur, de Soudi 
épais qui se signale par sa résistance au palper et par une 
tonalité RE à la percussion. Les signes qui da e 
faire penser au volvulus sont lâge avancé du malade, 
l'existence de deux ou trois crises ébauchées avant l'occlu- 2 
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4 sion, in vomissements plus tardifs et surtout la perception 
_ de l'anse distendue. | 


Étranglement interne. — Nombreuses sont les causes qui 

peuvent supprimer par ce mécanisme la circulation intesti- 

_ nale : les brides péritonéales sont parmi les plus fréquentes; 

si elles sont courtes, elles déterminent l’étrangiement par 

compression directe; sont-elles longues, elles le déterminent 

_ par enroulement de l'intestin; lexistence d’anciennes 

@  imflammations péritonéales est une présomption en faveur 
_ de cette cause d’occlusion. 

| Le diverticule de Meckelest une cause fréquente d’occlusion, 

si l’on en croit les nombreux travaux de ces dernières années : 

il peut produire locelusion- lorsqu'il adhère par son extré- 

s mité à un des mésentères, formant un anneau dans lequel 


l'intestin s’étrangle, un pont sur lequel il se phe; le diver- 


+  ticule terminé par une extrémité renflée peut s'enrouler 

| autour de l'intestin, réalisant un volvulus; il peut s invaginer, 

il peut même déterminer l'ocelusion par simple traction. 

| | Les anneaux peuvent donner lieu à de véritables hernies 

… internes, de types différents : l’hiatus de Wiaslow, les fos- 
_ settes péritonéales, les orifices accidentels de lépiploon 


ou du mésentère, les hernies internes proprement dites : 


_ duodénales, péritonéales, intersigmoïdes, ete. Er outre, 
. l'intestin peut s'engager dans un des orifices du diaphragme. 
L Dans tous ces cas, comme dans une hernie, il peut y avoir 
M simple engouement, étranglement véritable ou simple 
N  coudure. | | e 
L Les étranglements post-opératoires se sont multiphiés avec 
Jes laparotomies : on peut observer le volvulus, l'invagina- 
tion, plus souvent la compression par adhérence. Il faut 
noter que, dans beaucoup de cas, l'intervention est inno- 
_cente de lPocclusion ultérieure, puisque la péritonite était 
antérieure à elle et que l’occlusion est la conséquence de 
cette dernière : c’est ce qui se passe pour la péritonite 
_ tuberculeuse, lorsqu'après une rémission post-opératoire 
| ‘elle évolue vers sa terminaison naturelle, qui est la téansfor- 
. mation fibreuse aboutissant à l’occlusion. Mais, d’autres 
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sans parler des fameuses compresses oubliées qui sont la ; 3018 #9 


des. Journalistes. 
Les compressions par tumeurs sont dues aux tumeurs de 


l'intestin dont nous avons parlé à propos des mvaginations : 


le cancer de l'intestin en premuer heu, qui peut ne se mani- 
fester que par des phénomènes d’occlusion, les kystes congé- 
nitaux, ete. Mais ce sont bien souvent des tumeurs des divers 
organes de labdomen, agissant par adhérences ou par 
compression : les cancers de l'utérus, les fibromes enclavés 
dans le bassin, les kystes de l'ovaire dont le pédicule peut 
comprimer par volvulus, les grossesses extra-utérines assez 
souvent. Plus rarement les calculs vésicaux, les tumeurs 
volumineuses de la prostate sont des causes de compression. 


Il est évident que, dans tous les cas, la connaissance des 


commémoratifs du malade est la seule donnée qui DR 
de faire un diagnostic. 


Toutefois, la brusquerie du début, la violence de la dou- | 


leur, l'intensité des phénomènes généraux, la rapidité du 


collapsus seraient autant de signes en faveur de la compres- # 


sion par bria_ 


1 


Occlusion par corps étrangers. — Les calculs biliaires 
peuvent déterminer locclusion intestinale, lorsqu'ils sont 


volumineux, nombreux, et ont pénétré dans l'intestin par 


une fistule cystique. Le plus souvent, les calculs te de à la 
partie inférieure de liléon (Lesk). 
Dans ce cas, existence antérieure d’une ou de plusieurs 


crises de coliques hépatiques : il y a eu souvent ensuite une 
phase péritonéale au moment du passage des calculs de la 
vésicule dans l'intestin. Quant à l’occlusion elle-même, elle 
est ordinairement lente, s accompagne de douleurs sourdes et 


modérées et d’un ballonnement tardif. 


Les calculs intestinaux déterminent bien plus rarement 


l’occlusion que les calculs biliaires. On peut penser à cette 


F2 


cause chez un malade atteint antérieurement d’entérite - 


muco-membraneuse qui accompagne d'ordinaire la lithiase | 
intestinale. Les accidents d’occlusion ne sont généralement | 
pas soudains : des crises de constipation opiniâtre terminées 
par des débäcles se sont produites à plusieurs reprises, puis 
la diar-_ 


un Jour la crise constipation, au lieu d'aboutir à 
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| rhée, devient irréductible, a les signes d’occlusion se pro- 
_ duisent, suivis le plus souvent d’une mort rapide. 
do 2 uno stercorale se rencontre chez les constipés 
_opiniâtres n’évacuant qu'incomplètement leur intestin. Les 
_ purgatifs habituels n’agissant plus, le malade a recours sans 
_ succès à des moyens plus énergiques., Les lavements ne 
peuvent pénétrer, le malade éprouve des besoins incessants 
_ d’évaeuer et s'épuise en efforts inutiles. En pratiquant 
le toucher rectal,on sent une masse dure, pierreuse, occupant 
| toute l’excavation. Si les moyens mécaniques d'évacuation, 
| fragmentation, extraction manuelle, ne réussissent pas, les 
signes de stercorémie apparaissent et le malade peut être 
emporté par le collapsus cardiaque. Mais, le plus souvent, 
_ces moyens sont suivis de succès et une fois l'énorme PAS 
Érectal enlevé, une quantité considérable de matières fécales, 
_ plus ou moins dures, plus ou moins anciennes, calcinées 
suivant l'expression des malades, s évacue, pouvant entraîner 
une syncope ou une assez grande faiblesse consécutive. 
_ On peut voir aussi des corps ingérés et indigestes, comme 
une accumulation de noyaux de fruits, cerises, pruneaux, 
_s’arrêter dans l'intestin et devenir le centre d’une masse que 
viennent augmenter de véritables stratifications de phos- 
| phates ammoniaco-magnésiens et autres sels intestinaux 
mélangés à des matières fécales durcies. 


OCCLUSIONS PAR RÉTRÉCISSEMENTS 


L'existence antérieure d’une fièvre typhoïde, voire même 
U@" d’une dysenterie, ne suffit pas à faire admettre une ocelusion 
“48 par rétrécissement fibreux cicatriciel, à moins que des signes 
_ de rétrécissement intestinal n'aient existé depuis la maladie 
#@" causale. Lorsque la tuberculose intestinale aboutit à l’occlu- 
“*@i sion, le diagnostic n’est pas difficile. La syphilis de l'intestin 
#8 détermine locclusion par rétrécissement fibreux, par infil- 
#8 trations lardacées, par syphilome sténosant. La constatation 
i@h des stigmates, des lésions syphilitiques, l'existence de 
il _ mélæna chez les nouveau-nés, l'existence d’une sténose 
#8} progressive du rectum, peuvent ne diagnostiquer l origine 
1 syphilitique de Pocclusion. 
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En ce qui concerne le rétrécissement cancéreux, l'obstruc- 
tion‘intestinale est un accident habituel et presque un symp- 
tôme, suivant l'expression de Lœper; elle peut être même 
l'unique symptôme. Le rétrécissement siège habituellement 


sur le gros Intestin, au niveau de la région 1léo-cæcale. La l 
cachexie, l’existence d’une tumeur pourrait faire faire le N° 
diagnostie : l’évolution subaiguë et torpide de locclusion, N° 
les vomissements fécaloïdes tardifs et longtemps supportés ON” 
par le malade, sont des signes importants qui doivent mettre | î 
sur la voie du diagnostic chez un sujet âgé, cachectique, Nr 
s'étant plaint à plusieurs reprises de maux de ventre, ù : 
7 ! OCCLUSIONS INTESTINALES DES APPENDICITES | E 
Marion a fait une excellente étude de l’occlusion intesti- h à 
nale, que l’on peut rencontrer dans lappendicite. H en recon- "N 1 
naît cinq variétés : ù : 
19 L'occlusion paralytique, sans aueune lésion mécanique, 
est d’un diagnostic difficile : l'existence de la douleur spé- hf k 
ciale, de la fièvre et des autres signes d’appendicite, défense "tx 
musculaire, palper abdominal, pourront éviter les erreurs de ù : 
diagrostic ;  :: 
29 L’occlusion par adhérences généralisées après guérison L Le 
de l’appendicite, la notion antérieure de lappendicrte dort Lula 
ici diriger le diagnostic ; Laver 
3° L’occlusion par anneaux, formés par [L appendice adhé- ft». 
rent ; Ë 
40 Te occlusion par position vicieuse de l'intestin; éto 
59 L’occlusion réflexe par altération de l’appendice, D 7 
En somme, 1l faut distinguer deux cas : Sr: 
a) L’occlusion est précoce. Dars ce cas, on peut mécon- 
naître l’appendicite, il faudra y songer à cause du siège dela 
douleur et surtout à cause de la fièvre, et, survant Marion, - 
en raison de la persistance de quelques évacuations intesti= 
nales. Parfois l’étranglement survient après la terminaison fin, 
de la crise, , 
b) L'occlusion est tardive : alors le diagnostic s impose, la | 
notion d’une crise antérieure nette d'appendicite et aussi à 
celle d’une intervention chirurgicale, mettront aisément sur, di, 


la voie du diagnostic, 
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Cette question a été reprise à la Société libre des Chirur- 


_ giens de Berlin (1). L’occlusion paralytique est surtout réa- 
.  Jlisée par la péritonite étendue; 1l s'y joint très souvent un 
élément mécanique, adhérences ou coudures. D'ailleurs, 

_ l’occlusion précoce est souvent d’origine mécanique, péri- 


tonite ctrconserite avec adhérences, agglutimations ou 


 coudures intestinales. Il faut noter en particulier les adhé- 


rences au contact des abcès appendiculaires qui sont souvent 
d’un diagnostic délicat : la réapparition des accidents après 


_ réouverture de labcès, et surtout les contractions visibles 
_ de l’intestm sont les meilleurs signes. Les occlusions tar- 


dives, toujours mécaniques, ont une étiologie méconnnue 
quand la crise aiguë est très ancienne ou a été très léoère. 
Le plus souvent élles sont dues à une bride, qui est assez 
fréquemment formée par lappendice adhérent lui-même 
(Ruge). Elles sont toujours graves, ont une évolution rapide 
et s’accompagnent de gangrène précoce, La multipheité des 
brides est encore un facteur de gravité. Moins rapides sont 
les ocelusions par coudure et par adhérences de l’intestin, 


dont l’évolution est caractérisée par une succession de 
crises croissantes. Plus rares sont les occlusions par volvulus 
et par compression. | 


Le pronostic de toutes ces Ne AURES d’origine appendi- 


. culaire est grave : la mort survient dans 50 p. 100 des cas, 


avec une égale fréquence dans les formes précoces et dans les 
formes tardives. 


Suivant Ruge, le vrai A est dans lopération 


précoce de toutes les appendicites, car locclusion est très 


rare dans les appendicites opérées pendant les quarante-huit 
premières heures. 


TRAITEMENT 


_ QUELLE CONDUITE A TENIR EN PRÉSENCE D'UNE OCCLUSION 


MENACANTE? 


Sans doute on peut avoir recours aux purgatifs, et 1l est 
difficile de ne pas employer d’abord ce moyen si naturel, 


(1) Discussion analysée par LENORMANT, in Presse médicale, 24 juin 19114. 
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Maus 1l faut y mettre une certaine mesure, et ce serait une 
faute, quand on redoute une occlusion, de purger le malade 
à tour de bras, si on veut bien excuser cette locution im- 


: propre. 
‘ee C’est aux purgatifs doux qu’il faut s'adresser, à l'huile de | , 
ricin notamment, et repousser les purgatifs ont les L 
drastiques, Dhuie de croton, l'eau-de-vie allemande, car si 3 
lon est en présence d’une mvagination, d’une occlusion 
par spasme, d’un étranglement interne, d’un volvulus, le | Ê 


purgatif violent pourra rendre L'Ebrdb tue plus complète, 4 
exposer si elle est complète lintestin à la perforation. 


eu. Grasset et Védel conseillent de faire prendre toutes les heures É 
Æ une cuillerée d'huile de ricin : # 
#3 Huile de ici 22 ae RES til 
Ÿ Huile d'amandes douces. . . . . { 20. 0. UD. % 
: Sirop de -hmonade::: 17.147000 60 _— | Me 
h Huile de croton, 5,300, SE RE | FR 
: Agiter chaque fois. Le 
En second lieu, ne pas insister en cas d’échec d’une ou la 

deux purgations; c'est perdre un temps précieux, c’est 
augmenter la tension intestinale et, si la purgation avait q 

quelques chances d'agir au début, celles-ci n'existent bientôt 

plus. | 

En troisième lieu, s'abstenir sévèrement de toute purga- île 
tion dans le cas où l’on soupçonne l'existence d’une périto- its 
nite, d’une appendicite, etc. Juan 
Les purgatifs trouvent leur meilleur emploi dans lFobs- ‘ain 
: truction stercorale; mais, même dans ce cas, 1l faut redouter Pare r 
L les purgatifs violents et donnés à doses massives. Il est bien % va 
1% préférable de donner lhuile de ricin à doses fractionnées : Rralvie 
[5 une cuillerée à café toutes les deux heures. Mais dans ce cas Fa an 
le fractionnement de la masse fécale avec la poignée d’une 8, cop 
cuillère ou mieux avec le doigt, Fextraction du bol fécal Pppoe 
avec la main introduite dans le rectum, constitue le moyen LE 
efficace, quelque désagréable qu'il puisse être. On peut LE 
| d’ailleurs se servir de doigts en caoutchouc. L'administration Mn, 
| d'un grand lavement d'huile favorise singulièrement l'opéra: uw, , 
tion si on a soin de le faire prendre deux ou trois heures avant .. mi 


d'intervenir, | | | Qi 
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d Les ob: ruée sont particulièrement indiquées 
D l’obstruction stercorale et dans l'invagination. On fera 
_le ntéroclyse à l’aide d’une longue canule de 25 à 30 cen- 

# ‘timètres, qui sera introduite avec précaution en la poussant 
Ke doucement et en faisant des spirales. Le malade étant couché 
… horizontalement, le siège relevé, on injectera le liquide dou- 
Re cement en soulevant progressivement le bock sans l’élever 
| _ au-dessus de 80 centimètres. On injectera tout le liquide 
qu on pourra, sans craindre de faire pénétrer deux litres 
chez l'enfant et six litres chez l'adulte. 
L. L'emploi de l'opium, quelque paradoxal qu'il puisse 
K … paraître, donne souvent d'excellents résultats, surtout dans 
_ les formes spasmodiques et dans les pseudo-ocelusions 
D réflexes d'origine douloureuse, Moutard Martin, qui &æ beau- 
coup insisté sur cette méthode, conseille de donner une 
oilule de 1 centigramme d'heure en heure, jusqu'à coneur- 
| rence de 15 ou 20 centigrammes. L' Sniloi simultané de la 
_ belladone à la même dose est d’une excellente pratique, car 
doi médicament ajoute son action calmante à celle 
É de lopiüum, tout en atténuant son action constipante. 


QUELLE CONDUITE TENIR EN CAS D'UNE OCCLUSION 
st CONFIRMÉE ? 


Elle est un peu différente suivant la gravité des cas : si 
_ état général du malade est bon, on pourra retarder jusqu’à 
Re huit heures depuis le début des accidents l’inter- 
_vention chirurgicale, Dans ce cas on pourra, en attendant, 
É | faire Dretilhor les lavements électriques. 
_ Ce moyen donne d'excellents résultats dans le cas d’iléus 
| Bi Ricte et de certaines occlusions incomplètes : on intro- 
- duit dans le rectum une grosse sonde en gomme, munie d’un 
œil, contenant un FT métallique, Le mandrin est en 
poor avec le pôle positif de la pile, la canule avec un bock 
contenant de l'eau salée tiède que lon injectera de temps 
._ en temps pendant toute la durée de lélectrisation. On 
_ commence par en injecter D00 grammes, avant d'ouvrir le 
. courant. Une plaque recouverte de peau de chamoiïs mouillée 
| d'eau salée est placée sur le ventre, c'est le pôle négatif. On 
commence par élever progressivement le courant jusqu'à 
Oppo. — Médecine d'ur cence, 3° édit. : 31 
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quinze où vingt milliampères, on augmente progressivement 
5e jusqu’à quarante ou même cinquante. Toutes les cinq ou 1 

six minutes on renverse le courant. La séance durera de 
à 7 quinze à vingt minutes. Si au bout de ce temps on n a obtenu 
=. aucun résultat, il est inutile d’insister. Une seconde séance 
D: aura leu quelques heures après la première : : on n'insistera 
4 pas au delà de deux ou trois séances. | 

Pendant ce temps, si le malade a des vomissements, sil 
PA: présente quelques signes de stercorémie, on aura recours aux 
: 160 lavages de l'estomac, qui diminuent le météorisme, entraînent 
2 quelques toxines et soulagent le malade. C’est un moyen à 
Ba: ne pas négliger. | 
ÈS Au bout de quarante-huit heures dans les cas bénins, et tout 
32 de suite dans les cas graves, on aura récours au chirurgien 
sans perdre de temps, et d'urgence la laparotomie sera 
pratiquée aussitôt que décidée. Le rôle. du médecin s’efface 
alors devant celui du chirurgien : il ne sera pas terminé pour 


cela. D'une part, il donnera au chirurgien des imdications L 

précieuses sur la marche et la nature des accidents. D'autre … le 

part, il veillera au maintien des forces du malade, ên injec- » 

tant du sérum, de la spartéine, de l'huile camphrée, de hN" 

| manière à lui permettre de subir le choc opératoire. Après k 
14 l'intervention, ilsurveillera les forces du malade par lesinjec- | di 
0e tions de sérum et les toni-cardiaques, et réglera sévèrement le La 
“4 régime. ‘4 Len 
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CHAPITRE XXI 


DIAGNOSTIC DE L'APPENDICITE AIGUE 


Que l'énorme augmentation de fréquence de Pappendicite 
à l'époque actuelle soit réelle ou apparente, c’est-à-dire due 


ee. ARE à ce qu'elle était méconnue autrefois, ce qui est 


certain, c est que le diagnostic de cette affection est une des 
questions les plus importantes de la pratique journalière. 


_ Toutes les discussions encore pendantes sur le traitement 


de l appendicite supposent le diagnostic établi, ce qui n’est 


_ pas aussi simple que ce:tains ont l'air de le prétendre. En. 


tout cas et quelque méthode thérapeutique que l’on adopte, 


_ le diagnostic précoce de lappendicite est la meilleure con- 


dition de succès pour cette méthode; elle est dans une très 


grande majorité des cas la meilleure chance de salut pour 
_ le malade. C’est à nous, médecins, de savoir faire le diagnostic 


de lappendicite et de permettre ainsi une intervention 
chirurgicale opportune et efficace. 

Or, le problème est tout différent suivant la forme de 
l'appendicite aiguë, suivant qu'elle est simple ou suppurée, 
accompagnée de péritonite ou dominée par Pintoxication 
vénérale de l'organisme. Nous allons donc envisager létude 
du diagnostic de lappendicite aiguë dans ces diverses éven- 
tualités. En partant de la forme simple, nous serons en 


posseSsion des signes cardinaux qu'il faut savoir retrouver 
à travers les complications des autres formes. 


DIAGNOSTIC DE LA FORME COMMUNE DE L'APPENDICITE AIGUE 


Il est en somme très rare que lappendicite aiguë soit 
réellement primitive, le plus souvent elle est précédée d’une 
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période latente d’ appendicite saRee dont on retrouve les 
traces dans le passé du malade. | k 

Un malade est pris soudainement d'une dos très vio- 
lente dans l'abdomen; cette douleur s'accompagne de vomus- 3 
sements et habituellement de constipation, elle est d'abord 
généralisée, puis elle se localise en un point fixe où la. pres 
sion permet de la préciser : c’est le fameux point de Mac 
Burney. Les muscles abdominaux sont d ailleurs contractés de 


Alone $ accompagnent de fièvre d'intensité variable, ee. 
habituellement passagère, les troubles généraux sont 
d'ailleurs peu marqués. Bientôt les symptômes rétrocèdent, 15 
la douleur spontanée a disparu, la pression elle-même est 4 
moins douloureuse, le malade rend de nouveau des gaz, pie 
vient du Corps, la fièvre est tombée, la erise est conjurée. Er. L 
Telle est la crise d’appendicite aiguë schématique, telle 
qu’elle se présente bien souvent, telle qu'on la connaît bien  #: 
maintenant, telle qu'on ne devrait jamais la méconnaître. N°: 
Étudions un à un les divers éléments essentiels dont elle se 
RG VAL MASON | 


19 se douleur. — C’est le grand signe, le plus Hiver, le 
plus caractéristique et aussi le plus trompeur. Son début est 
soudain, il survient en pleine santé, surprenant le malade au 
inilieu de ses occupations, le réveillant souvent dans la nuit. 
C'est la douleur en ue de fusil, suivant l'expression elas- 


sique. “4 
La localisation de cette douleur n’est très souvent pas : 

aussi caractéristique dans les premiers instants qu on serait <4 Le 

tenté de le croire: très Souvent elle est diffuse, étendue à #: 


tout le ventre: de ne se localisera, elle ne se précisera que le 
soir ou le PARENT Quelquefois elle siège d’abord au ereux 
épigastrique, puis elle tombe dans le PERTE, suivant lexpres- 1 
pression de Dieulafoy. K# ù 4 

Le siège classique de la douleur est le point de Mac Burney, 
et cette localisation est un des principaux éléments de dia-. 
onostie de lappendicite. Joignez par une ligne lombilic. d 
à l’épine iliaque antéro-supérieure, arrêtez-vous très exac- 
tement au milieu de cette ligne. C’est là. C’est là que se trouve … 
le Max HU de la douleur, c'est là que la pression provoque #4 


E . | DIAGNOSTIC. DE L'APPENDICITE AIGUË 
un: ‘élancement caractéristique. Ce point correspond de 
$ cs 2 6. à lappendicite? Il faut reconnaître que non : Si on 
_ traverse sur le cadavre le point de Mac Burney à Paide 
une longue aiguille enfoncée très perpendiculairement à 
pe travers labdomen, on tombera tantôt sur le cæcum et 
tantôt sur l'appendice : la direction de celui-ci est très 
# _ variable; pour certains auteurs, le point de Mac Burney ne 
Fe. correspond pas à l’appendice, mais au ganglion appendicu- 
_ laire, et la douleur serait provoquée par cette adénite. Peu 
importe, l'essentiel est que le point de Mac Burney à toute 
_ sa valeur clinique. \ 
ne Toutefois la douleur de lappendicite ne siège pas toujours. 
au point de Mac Burney. C'est ce qu'il faut savoir pour ne 
pas être égaré par le siège aberrant de la douleur. Il est pos- 
… sible, en effet, que ce point siège dans le bassin, dans la 
Le: cuisse, que la aulens soit péri-vésicale, qu’elle soit sous-hépa- 
tique ou lombaire, qu’elle siège dans la fosse iliaque gauche 
_ ou dans une tumeur herniaire. Sans doute, la direction de 
# A à appendice, ses connexions PeuveaL Éhiquee ces anoma- 
lies, car il est peu d’organes qui présentent autant d'irrégu- 
larités que l'appendice vermiforme, organe de régression à 
dispositions éminemment variables, mais les anomalies du 
% siège de l’appendice n’expliquent pas tout et, dans quelques 


FACaS le siège éloigné de la douleur reste sans on plau- 

| Sible, 
1 "29 Les signes fournis par la palpation viennent confirmer 
et préciser le siège de la douleur et parfois permettent de 
E- sentir l’organe enflammé. Toutefois 1l est rare qu’au début 
_ la palpation permette de percevoir des signes très nets : 
= lhyperesthésie de la paroi, la contraction spasmodique 
_ des muscles abdominaux constituent un obstacle infran- 
_ chissable à la dépression de la paroi abdominale. Cette 
hyperesthésie de la paroi et surtout cette défense muscu- 
daire localisée à la fosse iliaque droite sont de très bons 
signes d'appendicite. Toutefois cette défense musculaire 
varie suivant les sujets, 1l ne faut y attacher qu’une impor- 
‘tance secondaire, car nombreux sont les malades dont la 
 réflectivité est exagérée, qui ont de la défense musculaire 
dour une minime douleur ou même en dehors de toute 


par approches successives, de commencer par les points éloi- | 
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douleur: Par contre, la défense musculaire manque chez 
certains sujets, dans certaines formes moins ann) pour | 
la plus grande facilité de l'exploration. | 

Quand on veut palper l'abdomen d'un malade que a . 
soupçonne d’appendicite, il faut procéder avec la plus grande 
douceur, 1l faut ruser en quelque sorte pour éviter que le 
malade ne se contracte. Un point essentiel est de procéder 


gnés. On habitue ainsi le malade au palper qui doit être fait 
à main plate et non du bout des doigts, la main ne quittant 
pas l'abdomen. Sans aucune secousse, d’une manière lente, Le 
vermiculaire en quelque sorte, on procède à des pressions 4 
délicates progressives, profondes. On s'assure ainsi que 
la douleur ne siège n1 dans la fosse iliaque gauche, ni dans 
l'épigastre; peu à peu on se rapproche de la région suspecte, 
on redouble de douceur, le malade ne souffre toujours pas, 
il s'abandonne. Tout à coup la pression profonde détermine : 


une brusque contraction, de malade pousse un cri, onesteur É 
le point de Mac Burney. C’est un signe très important, c'est. | 
souvent le seul que fournisse le palper. ir 4. 
On laisse le malade se calmer et, très doucement encore, 4 ; 
on procède à une nouvelle co ayant pour but cette N 
fois de percevoir si possible l'organe enflammé. Au début, on * à 
peut sentir un corps dur, cylindrique, douloureux, roulant un  # 
peu sous le doigt, ayant généralement la direction de Farcade 
crurale. Méfiez-vous cependant de ce que le bord externe du 
cæcum enflammé peut donner la même sensation; méfiez-. 0 à 
vous surtout si le palper est facile. Plus tard, vers le troi- “à | gl 
sième jour, si l appendicite continue à évaluer, l organe est. | 
plus volumineux, c’est un boudin, parfois même une suce | : Lu 
c'est le plastron, le plus souvent alors appendieite évolue | mé 
vers la suppuration. | ; | 
Mais ce qu’on ne saurait trop répéter, c'est que. de palper 0 : 
donne très souvent lieu à des illusions, à des erreurs d'inter- D» r 
prétation. On croit avoir senti JR es et ce que lon a qi 
senti, est une contraction musculaire, un faisceau du psoas, : sé ul 
et la preuve, c'est qu’en prolongeant un peu le contact le lu 
cylindre dur disparaît sous les doigts; s’est souvent aussi le ni 
bord du cæcum enflammé; c'est une accumulation de 
matières fécales durcies, ete. Que de fois, lors de Finter- Là 
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| vention, on se rend compte de ces illusions du toucher. 


Pour que la sensation perçue ait une réelle valeur, 1l faut 
qu ’elle soit nette, constante, que le corps perçu soit franche- 
ment cylindrique, roulant sous le doigt, et qu'il soit très 
_ exactement le siège du maximum de la douleur. Il est tou- 
_ jours bon de compléter le palper par le toucher vaginal qui 
| permet de constater l’état de la trompe, et même par le 
_ toucher rectal qui permettent l'un et l'autre de percevoir 
les appendicites pelviennes. 

En résumé, 1l ne faut pas attendre d'avoir perçu l'appen- 
bte pour porter le diagnostic ; ; Si on croit l'avoir perçu, 1l 
: faut être bien sûr que c’est lui, et exercer un sérieux contrôle 
sur ses propres sensations. 


1e Le vomissement est un Signe qui a sa valeur, car il n'y 


A: guère de crise d’ appendicite aisuë un peu intense sans 


vomussement. C’est ux signe à ajouter aux autres; par lui- 
même 1l n’a pas une très grande valeur différentielle, car les 


_ vomissements se produisent dans bien d’autres affections 


douloureuses de Fabdomen, notamment dans la colique 


hépatique, dans la cohique néphrétique où 1l ne_ manque 
_guère non plus. Parfois ce vomissement est un des signes les 
plus objectifs, chez l'enfant notamment : vomissement ali- 


_ mentaire survenu au milieu de la nuit. 


49 La constipation est habituelle dans l'appendieite. Fré- 
| quemment les choses se passent ainsi : le malade, pris de 
douleurs de ventre et de vomissements, essaye d'aller à la 


: selle et ses efforts restent inutiles. Il prend alors un purgatif; 


les douleurs redoublent, mais l'effet purgatif ne se produit 
pas davantage; c'est kr qu’il se décide à faire appeler le 
médecin qui trouve son malade au troisième jour de la cerise. 

Mais la diarrhée peut se rencontrer au cours de lappendi- 
‘cite. Il faut faire la part des entérites compliquées d’appendi- 
cite dans lesquelles la diarrhée ne cesse pas au cours de la 
crise, Mais, en outre, il y a des diarrhées d’origine appendi- 
culaire étudiées par Soupault et Ménard. En pareil cas, la 
diarrhée apparaît avec la crise ou la précède, suivant qu'elle 


_ est l’effet ou la cause de l appendicite. 


En général, le diagnostic de l'appendicite est rendu plus 
difficile par ane de la diarrhée, il est pris pour une 
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crise d’entérite aiguë. Ces signes d’ appendicite restent sou- 4 
vent frustes tant que dure la diarrhée, ils ne deviennent nets 
que quand elle cesse. Les appendicites avec diarrhée sont 
en général assez graves, il n’en est heureusement pas toujours | 1 
ainsi, La femme d’un de mes amis et confrères fut prise TE 
d’une diarrhée qui précéda de vingt-quatre heures une crise 
d' appendieite. Or, la fièvre ne dura que vingt-quatre heures, 1 
la crise fut lgère: l'appendicite à forme plastique eut une à 
résolution lente, mais régulière, L'intervention ne fut suivie 

d'aucun incident. Cette diobhée est considérée comme un 2 


" 


50 La fièvre est un signe important dans l appendicite, il 
ne faut jamais manquer de la rechercher et de suivre atten- 
tivement la marche de la température : elle influe souvent … 
sur le diagnostic autant que sur le pronostic. La température … 
s'élève d'emblée dès le début, elle peut attemdre de 38° 
jusqu à 400. Elle peut être légère, éphémère, elle peut, si on 
n’a pas assisté au début des accidents, avoir passé ina- 4 
perçue, Peut-elle manquer tout à fait dans ces formes très 
légères qu'on appelait jadis, avec Talamon, les crises de ‘4 
colique appendiculaire? La chose est possible, elle n’est pas 
certaine. En tout cas, la présence de la fièvre permet d’éli- 
miner un grand Ranie de douleurs abdominales RU 
appendiculaires, À 

Le pouls est rapide, atteint et dépasse 100; la langue est 
saburrale, il y a de l'inappétence et même dans les formes 
légères on peut observer quelques phénomènés infectieux. 

L'examen du sang fournit dans les formes simples desren- 
seignements très intéressants qui ont été bien mis en évi- : 
dence par le Prof, Sihol (1) dans sa thèse inaugurale : Wya 
une polynucléose franche sans diminution du taux de l'hémo- « 
globine. | ER 


_ 


En résumé, le diagnostic de lappendicite aiguë doit étre | 
le résultat de la convergence des signes cardinaux que noùs 
venons de passer en revue. 

Un seul de ces symptômes se rencontre-t-il, on sera en 
droit de soupçonner l’appendicite, mais non de d'affirmer. En : 


4. 
+ 
. 


(4) J. Siznor, Examen du sang en chirurgie. (Thèse de Paris, 1900.) 


N À particulier, Fciteno d’une douleur très nettement loca- 
5 _lisée au point de Mac Burney permettra de penser et d'agir 


comme si on était en os de cette affection. 
Po: 
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hi de célite muco-membraneuse. — pes douleurs abdo- 2 
nues violentes accompagnées de vomissements, de bal- 
nous de constipation et de fièvre : ce sont Les symp- 
_ tômes de la crise d’entérite muco-membraneuse aussi bien 
que de l’appendicite. Sans doute, dans la crise d’entérite 
É __ muco-membraneuse l'élimination de fausses membranes ou 
de sable est un signe très probant, mais quoi qu’on ait pu 
4 dire, l’entérite et l appendicite ne s’excluent pas, au con- 
traire. Chez un malade atteint depuis longtemps d’entérite 
_glaireuse l'appendicite peut se produire un jour, et on sera 
d'autant plus exposé à la méconnaître que les crises doulou- 
reuses sont habituelles chez ce malade. Une de mes clientes T5 
_ était atteinte depuis longtemps de constipation opiniâtre et 2% 
_d’entérite pseudo-membraneuse avec crises douloureuses | | 
un jour elle me fait appeler au cours d’une de ces crises et Je 4 
. constate l'existence d’une douleur très nette au niveau du 8e 
_ point de Mac Burneÿ. Je diagnostique une attaque d’appen- 
_ dicite aiguë, convaineu que ce n’est pas la première. Après | 
_ refroidissement, lappendice est enlevé par le professeur ES. 
. Silhol; il est atteint de lésions anciennes. Depuis ce moment, 3 
la manie n'a plus eu ses crises douloureuses, ni entérite 
| muco-membraneuse. Cet exemple est banal. Chez un malade 
ue atteint d’entérite muco-membraneuse, la localisation très 
nette de la douleur à la pression au niveau du point de Mac 
_ Burney doit faire porter le diagnostic d’ appendicite. Cette 
localisation n’est pas toujours appréciable le premuer jour, 
à cause de la diffusion de la douleur, et 1l faut souvent 
. attendre vingt-quatre ou quarante-huit heures pour faire 
le diagnostic. 


Salpingite aiguë. — we encore des douleurs abdominales : 
très violentes, des vomissements, de la fièvre, de la consti- 
_ paton. C’est en apparence le même tableau: pourtant, en y 
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regardant de près, on peut constater des différences PR, 
tantes : la douleur de la salpingite aiguë est située plus bas 
et plus en dedans que celle de lappendicite, le re D. 
vaginal fait sentir une résistance douloureuse dans le cul-de- 24 
sac vaginal droit, À plus forte raison, quand cette résistance 
existe aussi dans le cul-de-sac gauche. Toutefois, lorsque 
l'appendicite appartient à la variété pelvienne, les sipaen 58 4 
différentiels peuvent manquer de netteté. Mais la coexis- | 
_tence de la salpingite et de l'appendicite si fréquente rend le. 
problème singulièrement complexe. Nombreuses sont les 2 
femmes qu'on pourrait justement appeler des pelviennes et 
qui ont eu depuis des années de nombreuses crises doulou- 14 
reuses, les unes provenant de crises de salpingite aiguë, les 
autres d’entérite muco-membraneuse, des poussées de pelvi- 
péritonite, de cellulite pelvienne, etc. Au milieu de tous ces 
organes malades, ce serait miracle si lappendice n’était pas 4 
pris à son tour, et la recherche de l'organe enflammé est k 
singulièrement dfoile à à reconnaître. Je soignais une. jeune 
femme sujette à des crises de salpingite et d’entérite muco- 
membraneuse depuis quelque temps. Cependant elle avait. 
. l'idée fixe d’une appendicite, et à chaque crise nouvelle elle 
ne manquait jamais d'annoncer l’appendicite redoutée. 
Un jour 1l fallut bien se rendre à Pévidence, le point doutou… : 
reux siégeait bien nettement au point de Mac Burney: il | 
y avait un cylindre bien net. L’appendice, l’utérus et le 
trompes ont été enlevées par le Prof. Silhol. Depuis, les crises 3 
de salpingite et d’ appendicite ont disparu, l’entéro-côlite 4 
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muco-membraneuse persiste. CES | ee 

Ilest certain que les connexions de la trompe Fr et de 
l’'appendice sont tellement étroites qu'il est difficile que» 
l’inflammation de l'une ne s’étende pas à l’autre. 

Dans la catégorie des pelviennes à crises douloureuses 
aiguës simulant l'appendicite, il convient de citer en passant 
les fibromes de l'utérus : 1/10, suivant Guinard, coïncident « 
avec une appendicite aiguë, les kystes dermoïdes de l'ovaire, | 
les ovaires seléro-kystiques, les déviations utérines, les rétro- 
versions surtout, les dysménorrhées, les métrites doulou- … 
reuses des jeunes filles, les grandes névralgies pelviennes, la 
torsion des pédicules pe tumeurs de l'abdomen. fibromes, 
kystes de l'ovaire, etc. Mais dans tous ces cas l'examen 
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‘va; al “ toujours le diagnostic; vous voyez bien qu'al 
ne. faut jamais ; y manquer. 


. 12 > 
_ TERE 4 $ M 


1 


ue et grossesse. — La fréquence de l RARE 
# au cours de la grossesse a été mise en évidence par Pinard, 
à : par Legendre, par Dieulafoy. L’appendicite gravidique est 
assez souvent méconnue. On prend pour des douleurs uté- 
_ rines la douleur appendicukare ; les vomissements, la consti- 
. pation n'ont parfois rien qui éveille latcitob chez une 
… femme enceinte. D'autre part, le développement de l'utérus 
nbdifie les rapports des parois abdominales avec la région 
F * appendiculaire. Toutefois une douleur violente dans l'hypo- 
_ condre droit, accompagnée de vomissements et de fièvre, 
. devra faire fre le diagnostic. L'intensité et la persistance 
É: de la douleur abdominale constituent une présomption en 

. faveur de ce SR MS 


F2 


E. Er hystérie pan simuler l’appendicite. Brissaud a attiré 
Érention sur ces pseudo-appendicites hystériques, sur ces 
- LES fantômes. Un état mental spécial est la cause 
réelle de ces fausses appendicites ; le plus souvent l’idée 
Air d’une appendicite est créée par la connaissance d’un 
E _ cas grave dans l'entourage de lhystérique. L'apparition 
ed’ une douleur abdominale violente est accompagnée d’une 
= hyperesthésie de la région abdominale. L'existence de cette 
E zone d'hyperesthésie est d'autant plus fréquente que c’est la 
3 “région de l'ovaire; les vommssements sont abondants, répétés, 

souvent relie. le ballonnement du ventre considé- 
. rable, la constipation opiniâtre. Le pouls est peu fréquent 
et la température est normale et le contraste de cette apy- 
_rexie avec l'intensité des symptômes est une grande pré- 
somption. en faveur de la nature hystérique des accidents. 
_ L’exagération de lhyperesthésie cutanée, plus marquée 
encore que la douleur à la palpation profonde, est encore un 
autre signe important. Souvent la pression abdominale déter- 
mine un spasme généralisé avec incurvation du tronc en 
arrière rappelant le clownisme:; les cris, les sanglots, l’agi- 
tation extrème, l’état mental spécial, sont de nouveaux 
traits s ajoutant aux précédents. Enfin l'influence de la 
D Des peut faire disparaître la crise soudainement et 
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vient dbusHiuée une démonstration de la nature hymérique 
de ces accidents. LAS 


k LE 


Parmi les crises viscéralgiques du het, il en est qui de 
peuvent rappeler singulièrement l’appendicite : : ce sont nl 
crises intestinales avec vomissement, constipation, ballon- 
nement du ventre, aspect péritonéal. Toutefois il ne faudrait 
pas mettre sur le compte de crises viscérales une ‘véritable | 
atteinte d’appendicite. Car il ne faut pas oublier que le tabé- D 
tique n’est pas à l'abri de cette affection. Ici encore l'élé- qi 
vation de la température est un signe des plus précieux qui M; 
permet d’écarter le diagnostic de crise viscérale et fera poser | L r 
celui d’appendicite. | | | Ë | 


2: s 


Coliques de plomb. — hais ces denièses années, on a. LL 
signalé un certain nombre d’erreurs produites par des crises Jr 
de colique de plomb prises pour des appendicites ou ie LU 
ment, et Galliot a pu en réunir douze cas. out Si 1 

Si les douleurs abdominales sont violentes dans la crise Ji 
de colique saturnine, elles sont généralisées à tout l'abdomen Lu 
et jamais localisées au point de Mac Burney: le ventre, au lieu #1: 


d’être ballonné, est fortement rétracté, le facies peut être 
péritonéal, la constipation absolue; il peut y avoir des vomis- 4: 
sements porracés. see . » 

Mais la pression de l'abdomen, loin d° exagérer la douleur, 4 
la calme au contraire chez le saturnin. C’est là un signe 
important. L'absence de fièvre est ici encore un élément de. 
diagnostic. La notion de la profession du malade, l'existence 
du liseré de Brinton, la réaction sur la peau du plomb et ne 
fer qui s’éliminent par cette voie au cours du saturnisme aigu, 
ainsi que nous l'avons démontré avec Silbert, font recon- 
naître lexistence de l’intoxication saturnine. “#4 
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Appendicite aiguë simple à siège anormal. Appendicite 
pelvienne. — Lorsque lappendice se dirige vers lexcava- … 
tion, le point de Mac Burney fait habituellement défaut, le | 
sensation du cordon dur et douloureux manque; par contre, 
le point douloureux est abaissé au niveau des annexes ou. 
plus bas encore, ce qui rend le diagnostic difficile avec la 
Rare Le HAlon ne est peu considérable et, suivant | 
Walter, l'abdomen semble remonté. La constipation est. 
absolue, il y a souvent du ténesme rectal, la dysurie est fré- S 1 
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| quente. Pr le ec Pacimal et rectal, on peut sentir 
Ÿ 'appendice ‘enflammé et douloureux. 


PR _ Appendicite lombaire. — Le siège postérieur de lappen- 
_ dice peut rendre le diagnostic assez délicat avec la crise de 
| colique néphrétique. Le siège des douleurs à la pression de 
_ la région rénale est un signe trompeur. Toutefois les irradia- 
| tions douloureuses le long du cordon vers le testicule droit 
_ qui est rétracté et douloureux manquent dans l'appendicite. 
 L'hématurie se rencontre au cours de l'appendicite, surtout 
quand. elle est juxta-rénale ou juxta-vésicale. Nous avons 
_ étudié avec le Prof. Silhol des faits d’hématurie et d’albumi- 
_nurie appendiculatre (1). Dans son rapport récent (2) sur 
7 appendicite chronique, Silhol insiste sur la difficulté du 
- diagnostic des formes urinaires. Des douleurs d'apparence 
«rénale sont le plus souvent provoquées par des adhérences. 
« Des coïncidences peuvent rendre le problème particulière- 
ment difficile. Une crise de coliques néphrétiques peut 
| En dillée une appendicite qui somnole, Des malades pourront 
5 ten un calcul et souffrir encore comme s'il y en avait 
Fi autres, alors qu'il ne s’agit plus que d’appendicite, etc. » 
_ [’anurie est fréquente au cours de la colique néphré- 
| tique elle est rare au cours de lappendicite aiguë. La fièvre 
_est encore un bon élément de diagnostic. On ne confondra 
pas la crise d’appendicite lombaire avec le rein mobile, car la 
| palpation profonde permettra de reconnaître la situation et 
la forme du rein en ectopie. L'hydronéphrose sera également 
reconnue par la palpation. 
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 Appendicile pré- -pésicale. — Les rapports de l'appendice 
| enilammé avec la vessie entraînent des troubles urinaires 

qu'il faut connaître pour 6 éviter de croire à une cystite : 
c’est la dy surie, l’ apparition de douleurs à la fia Ge la miction, 
le ténesme vésical et parfois aussi lhémaäturie. 
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Appendicite sous-hépalique. — L'appendicite sous-hépa- 
| tique d'emblée ne doit pas être confondue, ainsi que le font 
K, RARE Lœper et Esmonet, avec les infections péri- 


(4) Onpo et SILHOL, Les Éroubles urinaires de l’appendicite. (Marseille mé= 
Écûl, 1906.) 
- (2) SILHOL, Rapport sur l'appendicite chronique, (Comptes rendus du 
| 2 Gongrès Lagets de chirurgie, Paris, 1911. 5 
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_ la face postérieure du cæcum, ce qui est assez fréquent, la 


_l’appendice enflammé, le cæcum est distendu, tuméfié; ms 
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hépatiques ébéoi Res dues à une appendieite : à due he. 


plus basse. Des observations de Lapeyre, Loison et Glan- 
tenay il résulte que le début ne diffère pas beaucoup de celui 4 
ce l'appendicite banale; mais la douleur est placée sous | 
le foie, il existe du hoquet, une douleur phrénique, des 
vonussements persistants, des crampes intestinales; l'ictère | 
n'est pas exceptionnel. On comprend combien le dagnostié | 54 
est, dans ce cas, malaisé avec la colique hépatique : dans 
col la crise apparaît d'ordinaire quatre où emq heures 
après É repas, d’une manière assez régulière; le siège eystique ë 
de la douleur est plus précis; parfois on peut sentir la vésieule 
distendue; en cas d’ictère les matières sont décolorées, 


enfin on peut parfois retrouver les caleuls dans les matières. 


Appendicite rétro-cæcale. — Lorsque lappendice oceupe 


palpation ne permet pas de reconnaître l'existence de 


douleur sé propage dans la cuisse, lextension de la cuisse. 
sur le bassin est douloureuse, ce qui tient à l'existence d’un 
psoïtis. Dans ce cas on peut confondre avec les pr, 
psoïles; celles-ci se traduisent par une flexion douloureuse de < 4 


la cuisse, l'extension du membre provoque une douleur qui Ë 
s’irradie dans les lombes, et 1l existe une vive douleur à la 53 
pression profonde de la se iliaque droite. Ê | 


k 


Appendicites herntaires. — Ces cas sont communs et sin- ‘4 | 
gulièrement obscurs. Ils se rencontrent de préférence chez D | 
l'homme et surtout chez l'enfant, à cause de la persistance | 
du canal vagino-péritonéal. Le ous souvent la hernie siège | 
à droite, mais dans quelques cas elle siège à gauche, Il est. 
bien difficile de diagnostiquer ces cas de ceux de l'engoue- À 


ment et de l’étranglement herniaire. 


Appendicites gauches. — On en a réuni un certain nombre 
d'observations; le plus souvent il s agit d’un foyer à à distance 
provenant d’une appendicite siégeant à droite, mais parfois … 
il s’agit d’une inversion intestinale, le cæcum et l appears 
siégeant à gauche. Dans ce cas, Vous de diagnostic est. 
presque Paraiies Toutefois; lorsque les signes sont très not : 
et que seul le siège gauche est une difficulté de diagnostie, 1l ” 
faut se souvenir de la possibilité de ces appendicites sache. | 4 
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DIAGNOSTIC DE L'APPENDICITE SUPPURÉE 


_ Lorsque les premiers phénomènes de l’appendicite aiguë $ 00 
Ÿ ont à peu près disparu, que la douleur est très atténuée, que Un 
_ les fonctions intestinales ont reparu, que la fièvre a cédé, D: 
| | vers le quatrième ou le cmquième jour on F7 assister à un 5e 
L. retour des accidents. | | #20 
La courbe de la température Lo. rester basse, mais le 
L. | pou est devenu plus fréquent, et cette dissociation du pouls A. 
et de la température est, pour Jalaguier, un bon signe de sup- 

pores Du reste, la fièvre ne tarde pas à reparaîitre. 

D’autres fois elle n’a Jamais cédé, mais de contmue elle 

devient rémittente, puis franchement intermittente. Dans 


‘ E + 
| : 34 un et l’autre cas la courbe présente ces grandes oscillations î 
à | qui sont un des signes les plus caractéristiques des suppu- 
k rations profondes. | ‘ LES 


Les phénomènes locaux ont pendant ce temps subi des CT 
_ modifications très importantes : : les douleurs, qui avaient à -224 
| peu près disparu, se font sentir de nouveau; mais elles ne sont :: 4 
4 | plus continues, elles apparaissent par élancements, pré- “1 
_ sentant souvent un caractère pulsatile. La palpation fait 
_ reconnaître une résistance plus étendue, plus diffuse; elle as 
_ donne, suivant la comparaison de Roux, de Lausanne, De. 
l'impression d’un morceau de carton mouillé. C’est le plastron LS 


“@ appendiculaire. Souvent les bords sont plus nets et plus durs 30 
MW que le centre. Celui-c1 peut devenir le siège d’une véritable 58 
M  fluctuation qui ne laisse plus la place à aucun doute. Très sou- | 


_ vent, d’ailleurs, 1l y a une voussure apparente, d'autant plus 
“M nette que le ballonnenient a disparu et que la pression conti 
"M nue de la vessie de glace a déterminé un aplatissement des 
_ parties environnantes. Parfois même, il y a de l'œdème de 
vel la paroi, et si cet œdème s accompagne de rougeur, c’est que | 
ve! l’'abeès marche franchement vers la périphérie. D’autres fois, Én 
«8 on peut s'assurer par le toucher vaginal ou par le toucher 
«M rectal que la suppuration évolue vers lexcavation; dans ce 
MN cas, le toucher combiné avec la palpation permet de mieux 
localiser le foyer de suppuration, d’en mesurer en quelque 
. sorte l’épaisseur. Dans ce cas aussi, à la suite de douleurs 
très violentes, accompagnées d’un redoublement de fièvre, 
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‘avant qu’elle ne se manifeste. Silhol, dans sa thèse, indique 
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le foyer s'ouvre dans P tn se Tone par de grandes 1 
évacuations diarrhéiques fétides, purulentes et sanguino- 
lentes, ou encore 1l S'ouvre dans l vessie, ce qui se traduit 
en même temps que par une abondante évacuation d urines 
purulentes par un ténesme vésical accentué, 4 

Les modifications de l’état général se sont accentuées, la. 54 
fièvre présente des allures de septicémie. De grands frissons | 214 
précèdent les accès de fièvre, des transpirations profondes 
les suivent: le malade à pris un teint pâle et blème, il a 
une imappétence complète, parfois des débâcles diarrhéiques: ss 
l amaigrissement est extrême. Certaines formes suppuratives 
présentent un caractère plus franchement typhoïde; mais les © 
phénomènes généraux sont moins accentués et rétrocèdent . 
lorsque le ones est nettement circonscrit et peuvent même À 
aboutir à l'apyrexie. ES =; 

Le diagnostic est facile lorsque l'on a-pu suivre les acci- Fe 
dents et l'on peut même souvent prévoir la suppuration 


qu’une leucocytose atteignant 25. 000 et à plus forte raison 
30 ou 35.000 est un indice presque certain en faveur de sa 
suppuration. Si l’on n’a pas assisté au début des accidents 
et qu'on se trouve pour la première fois en face d° une sppenss à 
dicite ayant abouti à la suppuration, le diagnostic peut être 
singulièrement délicat. < 

C’est encore avec une salpingite suppurée que la confusion 4 
est la plus facile. Un phlegmon ilaque est-1l d'origine appen- 
diculaire ou tubaire? Sans doute le toucher vaginal peut É 
permettre de reconnaître l'état de la trompe, mais souvent 
elle est englobée dans le foyer, et d’ailleurs la REA + 
d’origine appendiculaire gagne souvent la trompe elle-même. 
Lorsque lappendicite suppurée à pris une direction pel- 
vienne, il est très difficile de faire le diagnostic avec une 1 
pelvi-péritonite; seuls les commémoratifs, la marche des 
accidents au début peuvent permettre le diagnostic. Une 4 
hématocèle suppurée peut donner d'autant plus aisément  , 
le change que les phénomènes de début ressemblent singu- | 
lièrement, nous l'avons vu, à la crise d’appendicite aiguë. 

Le phlegmon péri- néphrétique peut être confondu avec une 
appendicite suppurée lorsqu'elle occupe une localisatielié > 
lombaire; la pyonéphrose est en faveur d’un phlegmon 
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péri-néphrétique. Vous ne confondrez pas l’évolution vers 
la paroi lombaire : les douleurs superficielles et lombaires sont 
en faveur du phlegmon péri- néphrétique ; à plus forte raison 
si les téguments bombent à la région lombaire, ce qui ne 
se produit guère dans l’appendicite. 

Un abcès par congestion, qu'il provienne de l'os iliaque 
ou qu’il soit d’origine pottique, peut être confondu avec une 
appendicite iliaque suppurée. L'absence d’une crise d’appen- 
dicite aiguë, lexistence d’une lésion osseuse vertébrale, 


sont les signes diflérentiels et surtout la marche torpide. 


Une adénite inguinale suppurée ne sera pas confondue 
avec une appendicite, car ici encore les premiers accidents 
auront fait défaut. Le siège est beaucoup plus bas. 

La cholécystite suppurée, le phlegmon biliaire peuvent être 
confondus avec un foyer de suppuration sous-hépatique 
d’origine appendiculaire. La recherche des signes d’appen- 
dicite dans la fosse iliaque permettra d'éviter l'erreur. Mais 
parfois ces signes ne sont pas nets et on est réduit à faire le 
diagnostic rétrospectif entre l’appendicite et la colique 
hépatique, pomt de départ des accidents. 

En résumé, c’est surtout par la notion de la cerise aiguë 
du début et de l’évolution des accidents vers la suppuration 
que se fait le diagnostic Hhérentiel de SE Mr aigu ë 
suppurée. | : 


DIAGNOSTIC DE L' APPENDICITE AIGUE COMPLIQUÉE 
| DE PÉRITONITE 


Deux cas sont à considérer suivant que la péritonite s’éta- 
bhit d’emblée dès le début de la crise d’appendicite où ulté- 


rieurement à un moment plus ou moins éloigné du début. 


a) Appendicite avec péritonite d'emblée. — Dans les formes 
communes 1l n'est pas rare qu un certain degré de réaction 
péritonéale apparaisse dès les premiers instants : c'est cette 
réaction péritonéale qui explique la douleur généralisée à 
tout le ventre, le ballonnement, l’altération des traits, etc. 
Mais habituellement les symptômes appendiculairesnetardent 
pas à se localiser et fixent rapidement le diagnostic. D’autres 
fois, au contraire, la péritonite généralisée masque lappen- 
dicite qu'il faut rechercher avec grand soim pour la dépister. 

Obno. — Médecine d'urgence, 3° édit. 32 
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É: | assez Hoire. ah co carartères prise Sein sont 

des suivants : le début de la péritonite pneumococcique est 
‘fe plus intense et plus brusque que celui de la péritonite appen- Re 
diculaire; la douleur occupe la région _Sus-pubienne plutôt 
que le flanc droit, les phénomènes péritonitiques sont plus 
accentués, la réaction fébrile plus imtense ét plus vive, la. 


face ‘est vultueuse, la diarrhée est constante. Au contraire, ï 
“AFS _ l'existence d’un maximum de douleur dans la fosse Prat ÿ 
ST droite ‘et une zone «de matité dams la même région sont les 10 


signes ‘qui permettent de faire Île diagnostic d’'appendicite. 
En ce qui concerne la matité dans la fosse iliaique droite, - 
elle est plus aisément déceläble par Fr ps me la 4 
percussion ‘ordinaire. ‘4 | pa 

La péritonite par perforation n'est sans doute pasila sn 
quence d’une première atteinte d’appendicite, et de plus sou- J 


| 
vent on retrouve dans ce «as les symptômes d'une ou de + 
plusieurs attaques ‘antérieures; ‘mais ‘enfin le médecin peut 8 « 
se trouver d'emblée «en face ‘d’une perforation aient D» LC 
ë laire. H est alors difficile de reconnaître l’originetdewette-per- ff » 
foration : estomac, duodénum, vésicule biliaire, etc. Cette  Ù }: 


question sera étudiée au chapitre suivant; le siège de da dou- » 


leur est le meilleur des signes. h; 

due 

b) À dde. avec périlonile secondaire. 2 IN avons VU lp 

k que les phénomènes du début peuvent rétrocéder pour évo-” NN : 

Re luer vers la suppuration. D'autres fois, après une rémission pro 

momentanée qui est l’accalmie traîtresse de Dieulafoy, les ! F 

: __ phénomènes s ‘aggravent subitement pour revêtir le tableau ir 

+ de la péritonite aiguë, la seule que nous ayons à | envisager, | dun 

L'état général $’altère soudain, la fièvre reparaît plus vio- kf 

lente qu'au début, parfois précédée d’un grand frisson, L 

É ou bien le pouls s ta cdélème sans que la température :s ‘élève | mé 

# dans les mêmes proportions, le facies devient rapidement À ji 
É: péritonéal, le ballonnement avec douleur généralisée, les ON 

3 ; vomissements porracés, le hoquet, la suppression des matières T 

De et des gaz complètent le tableau de la péritonite. Parfois les 4 «: 

E accidents suivent une marche très rapide, Le diagnostic est ui 

Re. des plus simples si la crise d’appendicite du début a été d 
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He 4 3 TES 
_ franche, il est lus délicat si elle a été atténuée et méconnue, ‘2 
_et tout le problème du diagnostic consiste à la dépister. T1 
Les accidents péritonéaux peuvent suivre une marche plus : 4 
_ insidieuse, revêtir une allure progressive et continue. Cest #0 
: la péritonite progressive de Sonnenburg que je ne fais que 2 
L Dune pour mémoire, car elle ne rentre pas dans le pro- 22 
_ gramme de cet ouvrage. M. 
Une forme particulièrement difficile à reconnaître dans «40 
_ certains cas est la péritonite sous-hépatique qui a été étudiée ee . 
_ par Tripier et plus récemment par Legendre (1). Les symp- “15 
» _ tômes de la péritomite occupent la région sous-hépatique, ils ne. 
De s'accompagnent d’inégalité pupillaire et parfois de rougeur Ée | 
Bu de la pommette, symptômes étudiés jadis par Gubler et 1% 
_ attribués au grand sympathique. Ce qui rend la situation “510 
particulièrement complexe, ce sont les rapports multiples” 4 
_ que peuvent affecter dans leur pathogénie lappendicite et #3 
la cholécystite. Ainsi que l’a fait remarquer Bernard à la suite rs 
_ de la communication de Legendre : 1° il peut y avoir asso- ‘1 
(@  ciation de la cholécystite et de l’appendicite, comme dans les ee 
«WU cas d'Adenot, de Dreyfus, de Becker. Dieulafoy (2) a 7 
-@® consacré une étude spéciale à cette association. Triprer et D | 
M  Paviot admettent que, dans ces cas, la cholécystite est  : 
-@" l'accident primitif et qu’elle est l’origine de l’appendicite; - : 
29 1l peut y avoir des lésions de péritonite sous-hépatique DC. 
dues à la propagation des lésions appendiculaires; 3° enfin, | 
«84 1 peut se faire que la cholécystite existe seule et qu’elle A | 
«@" s'accompagne d’une fausse appendicite, c’est-à-dire de Re. 
L propagations douloureuses à la fosse iliaque droite. nn 
1 Gn voit combien ce complexus est délicat à débrouiller : | 
«8%  appendicite,cholécystite, péritonite sous-hépatique; l’histoire 34 
n du malade peut l’éclairer sans doute, mais il faut avoir suivi : 00 
la filiation des accidents avec attention pour ne pas s’égarer. I 
La complexité est encore plus grande dans la péritonite 1 
_ aréolarre de Nélaïton. Ici la suppuration d’origine appendi- nn 
culaire a déterminé des foyers successifs Fr un grand ne | 
Da | 
(1) LEGENDRE, Syndrome cholélithiasique el appendiculaire par péritonile 4 ; 
sous-hépatique subaiguë et propagée. Inégalité pupillaire. (Soc. méd. des Fe ; 
hôp., 3 nov. 1905.) | | " 
(2) DIEULAFOY, Association de l'appendicite «et de la cholécystite avec ou RL : 
sans périlonite. "(Presse médicale, 17 janvier 1903.) E È 
4 
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nombre de points de la cavité abdominale. On trouve des 
‘ foyers de suppuration un peu partout : dans les flancs, dans 
Ur : la région ombilicale : lun peut s'ouvrir dans l'intestin sans 
| s'évacuer entièrement ; l’autre évolue vers la peau; un phleg- 
mon péri-néphrétique peut se former en même temps. Des : 
abcès secondaires se forment dans le foie, etc., des accidents 
pleuro-pulmonaires de même nature peuvent survenir, un 
abcès du cerveau peut clore la scène. Le plus souvent, la 
mort survient par septicémie. De telle sorte que Paffection a 
\ évolué en trois étapes successives : 1° phase appendiculaire ; 
20 phase péritonitique ; 5° septicémie terminale. Rien de plus 


clair si on a suivi la marche des accidents, rien de plus obscur | Il 
si le début appendiculaire a échappé. 

‘ 
ME ‘4 RES b ti 
ne, | DIAGNOSTIC DE L APPENDICITE TOXIQUE 3 
1 Ce qui fait la difficulté du diagnostic dans quelques cas L 

Re c’est que les phénomènes généraux masquent les symptômes | 
RUE: appendiculaires. u. 
“F2 Le début n’a rien de caractéristique, c’est d'emblée par ‘ù ! 
ss des phénomènes généraux que commence l'affection. Sans Ù : 
doute 1l y a des troubles digestifs, mais ils n’ont rien de carac- se 
L téristique et sont ceux d’un embarras gastrique, mrais très D 
Le: vite les phénomènes d'intoxication apparaissent. Dès les #1 
34 premières heures, le teint est plombé, la physionomie de k 
4 mauvais alot, la température s'élève peu, parfois même il y a k | 
: de l'hypothermie ; par contre, Île pouls est rapide, petit, lex 
2 fuyant, franchement mauvais. Les vomissements sont rares, ig 
£ ils sont parfois noirâtres et ce signe a une très haute valait | ‘eq 
pronostique : &’est le vomito negro appendiculaire de Dieu- | an 
D lafoy ; d’autres hémorragies se produisent par diverses voies, L del 
<# épistaxis, hémorragies intestinales, hématuries, parfois In 
même hémorragies capsulaires pouvant terminer rapide- dia 
ment la scène. Fréquemment 1l y a une tete subictérique, bque 
; par fois même un ictère franc, indice d’une lésion hépatique Line 
à d’origine toxique : c'est le tolé appendiculaire qui ajoute une À die 
| gravité nouvelle à lintoxication dont il est la conséquence. à dm 
L’albuminurie ne fera guère défaut. La diarrhée est cons- | Mig 
tante, fétide, peu abondante, souvent inconsciente. La dé- en 


pression est extrême, le malade a du délire tranquille; sa 


… 


É physionomie ce de plus en plus inquiétante. On croirait, 


DIAGNOSTIC DE L'APPENDICITE AIGUË 


assister à un mystérieux empoisonnement. C’en est bien un, 


3% _en effet, et son point de départ est dans l’appendicite. Mais 
combien est obseuret le tableau. Une douleur modérée à la 


pression de la fosse iliaque, un peu de ballonnement, quel- 


_ ques vomissements. Il faut songer à l’appendicite pour la 


découvrir et y songer dès le début, car ces symptômes 
locaux, tout atténués qu'ils sont au début, vont en s’effa- 
çant de plus en plus devant l’intoxication progressive et le 
collapsus qui emporte rapidement le malade en quelques 
heures. | 

L'examen hématologique montre dans ce cas une leuco- 


cytose modérée ou absente, et ce qui distingue ces formes 


toxiques des formes légères c’est la diminution des globules 
rouges et surtout l’abaissement du taux de lhémoglobine 


dû à l'hématolyse (Silhol). 


Le diagnostic de ces formes toxiques doit être fait avec les 
ladies infectieuses graves, et notamment avec la fièvre 
typhoïde. 

_ Phénomènes généraux graves, adynamiques, avec troubles 
vastro-mtestinaux, diarrhée, ballonnement, douleur dans la 


fosse iliaque droite, ces symptômes peuvent faire croire à 


une fièvre typhoïde et relever d’une appendicite toxique 


_ méconnue. Les signes distinctifs relèvent de la température, 
_ la fièvre est moms élevée, et la courbe ne présente pas sa 


forme caractéristique (1). Le pouls est relativement bien plus 


fréquent que ne le comporte la température, mversement à 


ce qui se passe dans la fièvre typhoïde. Les taches rosées 
manquent, larate peut être augmentée de volume. La douleur 
de la fosse iliaque est beaucoup plus vive et beaucoup plus 
brusque dans lappendicite que dans la fièvre typhoïde. La 
défense musculaire a une grande valeur. Mais n'oublions pas 
que, dans les formes ue nous faisons allusion en ce 
moment, les phénomènes locaux sont très atténués; il faut 
donc les rechercher avec soin, car c’est d’eux que dépend le 
diagnostic. L’examen des crises doit être pratiqué systé- 
matiquement; la diazo-réaction d’Ehrlich, sans avoir une 
valeur absolue, doit entrer en ligne de compte. Le séro-dia- 
gnostic, lorsqu'il est positif, reste le sione décisif. 

(1) BAYET, À ppendicile et fièvre typhoïîde. (Gazette des hôp., 25 juillet 1901.) 
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To iteluisles choses se compliquent encore lorsque F appen- 
dicite se produit au cours d’une fièvre typhoïde. L'apparition 
des signes cardinaux de Fappendicite chez un typhique est 3 
parfois assez difficile à distinguer de la perforation mtestimale. 
Mais le ballonnement, le ventre de bois, | mtensité atrocedela 
douleur et les signes sur lesquels nous insisterons dans lecha- 
pitre suivant sont incomplètement réalisés par l'appendicite. 
Cependant le diagnostic est parfois insoluble. | 


#4, | 


Forme hypertoxique. — Cette forme, assez rare heureu- 
sement, appartient par-dessus toutes les autres à la médeeime 
d'urgence. Brusquement le sujet est pris d'accidents green 
comme s'il venait d’être soudainement empoisonné : les 
Ne vomissements, la tendance au collapsus, la rapidité du il 
me, devenu mauvais, l'aspect effrayant des traits, le refroidisse- 
2 ment des extrémités et du visage, tous ces signes donnent 
aux moins prévenus l'impression que le malade va être 
rapidement emporté. Et, de fait, la mort peut survenir en 1 
cu quelques heures. Si, au milieu de ce complexus si grave etsi 
__ vague à la fois, le malade accuse une douleur vers la fosse 
iliaque droite; si l’on apprend qu’il avait présenté des signes 
d’appendicite chronique ou des crises antérieures rappelant 
; l'appendicite aiguë ou subaigué; si Ja palpation de la région 
iléo-cæcale est douloureuse, c’est à une crise d’appendicite | 
hypertoxique à laquelle vous avez affaire, Il n’y a pas une 
minute à perdre, le chirurgien sera prévenu par les moyens | 
les plus rapides et l'intervention chirurgicale sera décidée 
et exécutée dans le plus bref délai. C’est de cette rapidité que 
dépend la vie ou la mort du malade. Et si, une fois lappen- 
10 dice enlevé, vous n’y constatez pas de lésion bien nette } 
| contrairement à votre espoir, attemdez les événements avant 
"6h de croire à une erreur. Car l’absenee de symptômes locaux de 
“4 lappendicite hypertoxique correspond à un mimimum de 
«3 lésion locale. Et cependant l’intérvention n'a pas été inu- 
+ tile, la source de l’intoxication a été tarie et l’évolution ulté- 
| rieure dépassera souvent toute espérance. Dès le lendemain | 
118 de l'intervention, les signes d'intoxication vont aller en dima- 
| nuant, puis ils disparaissent rapidement. Et si dans ce suceès … 
inespéré la part du chirurgien est grande, le flair et la décr- | 
sion du médecin n’ont pas eu une moindre importance. 
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CHAPITRE XXII 


PÉRITONITES PAR PERFORATION 


PÉRITONITE GÉNÉRALISÉE 


| EX Un: sujet est pris brusquement d'une douleur atroce dans 
| _ le ventre; en coup de poignand, suivant l'expression classique Se: 
1 _ de Dieulafoy. Immédiatement son état est des plus graves; à 230 


‘ l _ la douleur se. joignent bientôt une angoisse indicxble, une 

= oppression des plus pénibles. IL appelle à lui et les premières +4 

| personnes qui accourent à som secours sont épouvantées : 224 
__ de l’altératiom de ses. traits survenue en quelques instamts. | 


| M  Appelé à son tour, le médecin reconnaît le facies péritonéal : 
@% les traits sont tirés, le nez pincé, les yeux sont entourés d’un 
. cercle bistré, la langue est sèche, comme rôtie, [a peau est 
4 _ pâle, et cette pâleur cadavérique, si marquée à la face, 
s'étend au tégument tout entier; si vous touchez le malade, 
È vous trouvez sa peau froide et visqueuse. Le pouls est petit, 
À rapide, fuyant, imégal, et vous apprend que la gravité de la 
( situation n’est pas seulement apparente. 

À Le malade ne cesse de se plaindre d’une atroce douleur 
MN abdominale. Cette douleur est d'abord localisée en un pomt 
D qui correspond à celui de la perforation. Mais bientôt cette 
k douleur va se diffuser tout en ayant son maximum aw point 
; d'élection. Avant même que vous ayez porté la main sur son 
abdomen, le malade redouble ses gémissements : la palpation 
, la plus légère exaspère cette douleur : avec la plus grande 
douceur, vous arrivez à constater que le maximum de la sen- 


sibilité à la pression correspond au siège de la douleur spon- * 
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x 
“4 "4 
“4 tanée, Le ventre est souvent distendu et le Lee est x 
- uniforme. Sa sonorité est exagérée et vous pouvez constater | 
un signe d’une très grande valeur : l& matité hépatique a RS. 
disparu, parce que les gaz ont fait irruption dans la cavité 
péritonéale. Mais d’autres fois et assez souvent le ventre est 
rétracté par une contraction musculaire généralisée et très 
intense, par une défense musculaire étendue à tout F Rene 3 
men, c'est ce que l’on appelle le ventre de bois. A 
| _ Le malade a quelques vomissements, vomissements al- 
D, __ mentaires d’abord, au moment de la douleur, puis vomisse- 
ments bilisux, qui deviennent bientôt porracés; les vomis- 
| sements fécaloïdes ne vont pas tarder à apparaître. Les 
F évacuations de matières et de gaz ont disparu dès le début 
de laccident, c’est à peine si le malade a rendu hE 1 
Ée souttes d'urine. ne. 
Le soir du même jour : les phénomènes péritonéaux se 4 


sont accentués, les vomissements sont devenus fécaloïdes, | 
‘la douleur est moins aiguë, mais plus diffuse, la prostration | f 
est plus grande, le hoquet est fréquent. Un phénomène nou-! ah É 
veau vient indiquer la réaction péritonéale. La température,  … Ê 
qui avait baissé dans les premières heures, s'élève. Ces phé-. À 
nomènes vont en s’aggravant, le regard se voile, la respira- : L 
tion devient de plus en plus gênée : les extrémités se refroi- 1 
dissent, la tendance au collapsus s’accentue rapidement, et . 
la mort survient dans le collapsus algide, au bout de vingt- | 
quatre ou de quarante-huit heures. 3 
à | F 
| jér 
PÉRITONITE CIRCONSCRITE 4. 
x Les mêmes accidents peuvent se produire chez des 4 xs 
* malades ayant présenté depuis assez longtemps des symp- 
‘# tômes péritonéaux. Dans ce cas, les accidents peuvent être 
ss tout aussi bruyants au début, mais au Heu de suivre une 
: marche progressive, ils vont en diminuant, les phénomènes + , 
À de réaction péritonéale vont en se continuant. On perçoit des hf, 
°° signes d’épanchement, matité dans les flancs ne se déplaçant 4 
: 1) pas ou très incomplètement. D’autres fois, les accidents sont [ 
4 beaucoup plus sourds, une douleur vague, quelques vomis- A 
BP * sements de peu de durée ont apparu, et quelques jours après 4 


ne | PÉRITONITÉS PAR PERFORAT ION 


| tiate Le D ndifention dans les symptômes abdomi- 
maux qui font poser rétrospectivement le diagnostic de perfo- 6 
tion intestinale. Après une période de rémission, il peut se 
_ produire des signes de suppuration localisée et la migration | 
du pus suivra uné marche variable vers la peau, dans un 
viscère ou dans la grande cavité péritonéale. Les accidents 
seront très variables suivant les cas, et parfois il se pro oduit 
| plusieurs foyers de péritonite circonscrite, qui apparaissent 
successivement, et le malade finit par être emporté par 
_ l'hecticité ou la pyohémie. Les adhérences qui avaient limité 
la péritonite peuvent se rompre et donner lieu à l’éclosion 
Ed une péritonite généralisée secondaire. 
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FORMES LATENTES 


É Lorsque le malade se trouve dans un état général grave, 
_par une affection antérieure, la fièvre typhoïde par exemple, 
il peut se faire que les symptômes de perforation passent 
_inaperçus. Un simple abaissement de la température avec 
| accélération du pouls est souvent alors un syndrome des plus 
 sigmificatifs. Il peut se produire aussi des douleurs sourdes, 
une exagération du ballonnement, quelques vomissements, 
de la constipation, tous symptômes d’une réaction périto- 
| néale atténuée. Mais ces formes ne sont pas moins graves 0 
_ pour cela, la marche des accidents est plus insidieuse, elle | 
n’en aboutit pas moins au collapsus. 
En résumé : douleur brusque en coup de poignard, facies 
_ péritonéal immédiat, phénomènes péritonéaux rapidement 
 progressifs, ventre de bois, altération du pouls, collapsus 
rapide, tels sont les signes de la péritonite par perforation. 


AVEC QUOI PEUT-ON LA CONFONDRE? 

MN Avec une crise d'appendicite suraiguë. — Même douleur 
soudaine, mêmes vonussements, même fièvre et souvent 
aussi péritonite diffuse généralisée, Le diagnostic est souvent 

bien embarrassant : toutefois dans lappendicite l'angoisse 

_est généralement moindre, l’altération des tyaits moins pro- 

fonde et moins rapide; la défense musculaire est localisée 
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os au flane droit; om ne trouve le ventre de bois que gs à ya 2 b 
: 100 perforation de l’appendice. Dans le cas où la sonorité est }, 
ne - extrême, le ventre soufflé, comme dit Lejars, et me É h 
134 lorsque la sonorité hépatique à disparu, on peut au contraire r 
D rejeter le diagnostie d’appendicite et poser celui de périto- +. 
#4 nite par perforation. TER 
4 | Avec un étranglement interne. — Mêmes signes d’ocelu- #4. 
D. sion, mêmes vomissements fécaloïdes, même douleur abdo- +, 
4 minale. Toutefois celle-c1 est moins accentuée que dans la 4, 
3 $ perforation. La déformation de l'abdomen est différente. Il j 
DL n'y à pas de fièvre, les phénomènes péritonéaux sont moins M. 
34 : marqués. Lu 
0 Avec la torsion du pédicule d'un kyste, d'une tumeur. — #{! 
me Il arrive souvent qu’un sujet, porteur d’un kyste de l'ovaire, al 
2 d’un fibrome utérin, d’un rein flottant, d’une hydronéphrose, 4 ‘ 
D soit pris tout à coup d’une douleur atroce dans Fabdomen, #7” 
M avec vomissement et altération des traits. Les accidents 4% 
1 a peuvent aller jusqu'au collapsus, à la mort apparente (Lejars). À !: 
ti Le plus souvent, le malade a eu des crises antérieures atté- fn" 
‘2 nuées, relevant detorsion lente et incomplète. La constatation 4 1 
“4 d’une tumeur est l'élément de diagnostic le plus précieux. 4 : 
‘1 Encore faut-il, dans les cas de kystes, se méfier de la possi- 4 : 
4 bilité d’une rupture. + : 
| ‘+ | _ Avec la rupture d'une grossesse lubaire. — Dans ce cas, à | ï 
1 la douleur brusque, au collapsus, se joignent les signes ; 
-5e d’une anémie profonde, relevant de l'hémorragie intra-péri- } si 
“€ _ tonéale, existence d’une masse dans le flane, les modifica- d 
<a tions du col, Pabsence de règles depuis plusieurs mois; ces 
‘2 signes permettront d'établir le diagnostic, 7 
4 , | 40 tan 
: ER Avec. certains paroxysmes douloureux au cours du pur- j 
E pura (1). — Ces paroxysmes s’accompagnent : 1° de dou- . 2 
2 leurs abdominales d’une intensité extraordimaire; :2° de. ñ 
# vomissements fréquents ou incoercibles, souvent porracés, % 
D: ou teintés de sang, quelquefois fécaloïdes; 3° de selles san- d 
4 olantes. En même temps, le facies est abdominal, le pouls 4 
4 est péritonéal, 1l y a rétraction ou météorisation du ventre, 
* s. ‘ bn 
| ‘4 (1) Guiwon et VIELLARD, Société méd. des hôp., 25 oct. 1908, k 
7. 
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| | _ les crises coïneident avec le purpura ou le précèdent de quel- 
4 ques jours. Ces accidents sont dus soit à des hémorragies dans 
.@M le péritome et l’intestin, soit à des lésions nerveuses dans la 
.@ moelle, le sympathique, ou le plexus solaire. Ils peuvent être 

_ suivis de perforation ow d’invagination. 
: : 1  Aoso une pancréatite hémorragique. — Les signes sont 
1. “ici très sensiblement les mêmes que dans la péritonite perfo- 
M rante et la confusion est fréquente : une douleur d’une 
1 acuité extrême, confinant les hmites de ce qu’un homme peut 
MM supporter, survient brusquement (Osler), le malade se tord 


un maximum épigastrique, elle: s’irradie à tout l'abdomen. 
Elle s'accompagne de vomissements et de nausées, le météo- 
_ risme est généralisé. l'angoisse, la dyspnée, la cyanose, la 
_ dépression des forces, le collapsus sont particulièrement 


droyante: aiguë ou subaiguë (Nimier). À ces trois formes, 
… Rathery (1) en ajoute une quatrième : l'évolution en plusieurs 
M temps, hémorragies successives. Il faut penser au pancréas, 


48 dit Guinard cité par Rathery, lorsqu'on verra survenir brus- 
MN  quement chez un imdividu bien portant jusque-là, souvent 


.MM obèse, une douleur épigastrique atroce, accompagnée de 
_ Papparition d’une {umeur à gauche de la Feel blanche:et d’une 

MM  cachezte rapide. Les signes d’insuffisance pancréatique, gly- 

M  cosurie, stéarrhée, sont mconstants. 

__ Dans la pancréatite aiguë simple, le tableau clinique, la 


M marche des accidents peuvent d’ailleurs être les mêmes que 
M dans hémorragie du pancréas. 


Avec une hémorragie des capsules surrénales. — Les hémor- 
__ ragies de la capsule surrénale, décrites par mon eollègue et 


1 ami Arnaud (2), peuvent done la péritonite. Tel est le 
‘M cas de cette Jeune fille de dix-sept ans entrée à l'hôpital 
NN pour une brûlure grave et qui, au onzième jour, fut prise 
M d'accidents aigus simulant un empoisonnement, violentes 
douleurs épigastriques, état syncopal, vomissements, refroi- 
| ! .. (1) RATHERY, Maladies du pancréas, in Manuel des maladies du système 


digestif, par Debove, Achard et Castaigne, t. IE, p. 669. 
(2) F: ARNAUD, Les hémorrugées de la capsule surrénale. (Archives gén. 
de méd., 1900, p. 1, 65.) 


D sur son lit en poussant des cris (Thiroloix). Cette douleur à 


intenses. L’ hémorragie paneréatique suit une marche fou-' 


cardiaque. 4 


‘de quelques mois, pris brusquement en pleine santé de 


‘extrémités, convulsions, alors qu’il ne s'était produit qu'une 
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Le 


LL Ca 


dissement des extrémités, petitesse du pouls, | 


Oppenheirm (1), dans sa thèse, a réuni un certain sombe 
de cas survenus chez le nourrisson : il s’agit d'enfants âgés 


fièvre avec ou sans purpura. Au bout de quelques heures | 
apparaissent de la diarrhée, des vomissements, des douleurs 
abdominales, puis des convulsions, de la cyanose, du refroi- 
dissement, et la mort survient dans le collapsus ou au milieu 

d'une convulsion. Eee 1 


Avec l’'occlusion paralytique de l'intestin. — Au cours de 
la fièvre typhoide, Cassaët et Duperrié ont tout récemment 
observé les signes d’une perforation de l'intestin : météo- Fe 
risme, occlusion intestinale, paralysie vésicale, disparition 
du pouls, précipitation respiratoire, refroidissement des à 


obstruction pique Les auteurs reconnaissent comme “ 


signes différentiels l'absence de douleur, alors que Pintelli- É 1 (L 
vence est conservée, l'absence de node que la LÉ 
mA 


palpation détermine dans la masse ‘intestinale en cas de 

perforation, l’absence d’une encoche de sonorité sur la À ku 
matité hépatique, due à l'accumulation des gaz dans la | 
partie la plus élevée du dôme diaphragmatique en cas de 
perforation, l'absence de froissement péritonéal, et Re 


= 
' L 
i 


l'absence de matité de l'épine iliaque antéro-supérieure, nn à 
produite par l’épanchement qui se produit aussitôt après la A" 
perforation. \ 4: 

Avec une pseudo-péritonite nerveuse. — « Le malade … a 
accuse une douleur aiguë; 1l survient des vomissements, L, 
porracés parfois. Le ventre ballonné est extrêmement À k 
hyperesthésique; parfois même le facies est grippé, mais cela :, 
est l'exception. En général, la figure est bonne et le poUss | k 
régulier. Dans certains cas, au contraire, Paspect clinique est M 
exagéré, l'allure trop lapageuse; un malade atteint dé L} 


péritonite vraie éviterait ces mouvements et cette agitation. 
D'ailleurs, donnez du chloroforme et tout disparaîtra » (2). 


(1) OPPENUEIM, Thèse de Paris, 1902. | 4 
(2) Mourier, in Pratique neurologique publiée sous la direction de Pierre 


Marie. Masson, 1911, p. 999. 
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4 _ PÉRITONITE PAR PERFORATION DES DIVERS ORGANES 
ABDOMINAUX 
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a) Perforation de l'estomac. 


La perforation de F ulcère de l'estomac est assez fréquente. 


D Pérvnite généralisée. — Dieulafoy (1) en a mis les carac- 
li. en relief. Elle débute par une douleur soudaine, déchi- 
| rante, atroce (coup de poignard péritonéal). « La brusquerie, 
_ l'intensité, la localisation de toute douleur, y compris les 
_ autres symptômes douloureux, défense muscülaire, hyperes- 
| thésie, permettent de drone la perforation de Pulcus 
_ stomacal de l’appendicite, de l’occlusion intestinale, de la 

| | colique hépatique et autres affections NE EN de 
_ l'estomac. » Bien que tout l'abdomen puisse être douloureux, 
| surtout quand la péritonite tend à se généraliser, le maximum 

_ d'intensité et le siège initial occupent le creux épigastrique ou 
_ l'hypocondre gauche. Le plus souvent existaient chez le 
_ malade les signes antérieurs d’un ulcère de l’estomac : dou- 

_ leurs en broche, vomissements, hématémèses, ete. Mais par- 

_ fois aussi, quoique assez rarement, la rupture se produit sur 
un ulcère latent. 

Suivant Castaigne et Dujarrier (2), la péritonite par perfo- 

. ration de l’ulcère de l'estomac est souvent assez fruste, les 
. vomissements et le ballonnement manquent fréquemment ; 

_ les modifications du pouls et de la température peuvent 
| aussi faire défaut. Ces différences symptomatiques tiennent 
_ à ce que le malade est opéré ou meurt avant que la péritonite 
_ se soit développée. On trouve dansle péritoine des aliments 
D ou liquides, mais pas de lésions de péritonite; celle-ci 
_ n'apparaît que plus tard. Le diagnostic doit être fait dès le 

_ début par l'intensité et le siège de la douleur 


| Péritonite localisée. — Les symptômes sont les mêmes au 
début que ceux de la perforation aiguë, mais 1ls sont moins 


, () DiEULAFOY, Clinique médicale d2 l'Hôtel-Dieu, 1897-1893, p. 87. 
(2) GASTAIGNE et DUJARRIER, Les complications de l’ulcere He a et leur 
_ drailement. (Rapport au Congres de médecine, 19 octobre 1907.) 


a 

RAR CPL has r A Ù "REC PE 
A C a \ 

; té il SRE à La 

FR ins! " ot LA . | RON 

, - “ L# x 1 d HS 


| 2 & ; "| Dai #. PRE p. 
fe ® À Fax 
Lee rain UE E% t. : FR Dre +. 4 EU PAT 


10 MALADIES DU SYSTÈME DIGESTIF ET DES ANNI xES 


Su, 


QE 
4 
intenses et moins brusques. Puis les accidents se calment | 


rapidement, mais persistent la fièvre, les vomissements, 
l’altération des traits. Un abcès est en train de se Ra. ‘4 
et, suivant sa localisation et sa direction, les signes phy= 4 1 
siques et fonctionnels varient beaucoup : : si le siège est sous- 
diaphragmatique, l’abcès simule une pleurésie purulente ou 
un pneumothorax; quand 1l évolue vers la cavité abdos 4 
nale, 1l peut simuler une péritonite localisée d’origme cancé- 
reuse, ou tuberculeuse, un abcès du foie, une occlusion intes- 4 
halle: etc. : 


b) C'est le plus souvent dans l'intestin que siège 
la perforation. 


L’ulcère du duodénum se termine souvent par perforation, 
Le sujet souffrait antérieurement de douleurs siégeant au | 


niveau de la portion droite de la région épigastrique; cette "M" 
douleur survenait trois ou quatre heures après le repas. Des 1 SE 
mélænas s'étaient mamifestés à plusieurs reprises. Mais, ‘très di 
souvent, ces signes manquaient ou avaient été méconnus, æt ! Al 
le début latent précédant la perforation qui est l cxvopisni | 
dans l’ulcère de Pestomac, est la règle dans celui du duo- #1 
dénum, suivant Dieulafoy. Quoi qu’il en soit, la ‘terminaison fn 
par perforation est des plus fréquentes. Ann de dou- "x 
leurs atroces au niveau de la portion droite de l’épigastre, | | 
vomissements, ventre de bois, puis ballonnement, facies péri- jé 
tonéal. Mort en dix-huit à vingt-cinq heures, si on n’inter- fn 
vient pas. D’autres fois il se produit un abcès gazeux sous- 4: 
phrénique (pyopneumothorax sub-diaphragmaticus, à début SX ii: 
brusque avec douleur localisée au flanc droit, suivi de bal Nr 
lonnement avec disparition de la matité hépatique). Puis 4 
apparaissent les signes d’un pyopneumothorax sub-dia-. ee 
phragmaticus qui peut se terminer de diverses ns que rl 
nous n'avons pas à envisager ic. ; ky 
La perforation de l'intestin dans la fièvre typhoïde «est un de 
des accidents les plus redoutables et les plus fréquents de ” 
cette affection. Elle se produit soudainement, d’une manière ÿ 
VC 


inopinée, chez des sugets continuant à vaquer à leurs oceupa- 
tions (typhus ambulatorius). Mon maître, le Prof. Girard, 
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_m e racontait que, montant un jour à l'Hôtel-Dieu de Mar- 
Le il était arrêté pour aller voir une jeune fille qui, en étu- 
| diant son piano, venait d’éprouver une douleur atroce, des 
| vomissements et était au plus mal. Le tableau ressemblait 
À singulièrement ? à celui d’un'empoisonnement aigu; la famille 
fit faire l’autopsie et on trouva une perforation due à une 
| “ulcération typhique de l'intestin. Ces faits sont très communs 
et la perforation intestinale est une terminaison fréquente 
du typhus ambulatorius. Dans la forme commune de la fièvre 
;  typhoïde, la perforation est plus fréquente dans certaines 
_ épidémies, constituant de véritables formes perforantes. Le 
_ plus souvent, les symptômes intestinaux ont été itrès accen- 
_ tués, la diarrhée abondante, les douleurs abdominales vio- 
_ lentes, assez souvent même al y a eu des hémorragies intes- 
_ tinales. 
La perforation intestimale se produit vers la troisième, 
quatrième ou même cinquième semaine. Parfois même, «elle 
_ survient en pleime convalescence. On cite.ces deux laboureurs 
dont parle Murehison, qui avaient repris leurs travaux 
_ quand survint la perforation. 
__ Parfois une cause immédiate paraît jouer un rôle détermi- 
_ nant; elle est le plus souvent hors de proportionavec acci- 
dent : c’est un effort de défécation, de vonussement, un lave- 
ment purgatif, une entéroclyse, un écart de régime, etc. 
Dans les cas les plus nets nous retrouvons le tableau de la 
_ péritonite suraiguë : douleur atroce dans la fosse iliaque 
_ droitedixe et limitée ou irradiée à tout l'abdomen, nausées.et 
_ vomissements iminterrompus. Le ventre est très ballonné, 
plus rarement rétracté et d’une extrême sensibilité. La diar- 
rhée est supprimée brusquement. La fièvre, après une chute 
soudaine et passagère, est remontée : parfois l'accident .est 
accompagné d’un grand frisson avec élévation de la tempé- 
. rature centrale, refroidissement des extrémités. Le facies 
_ typhique du malade s’est modifié et a pris le caractère fran- 
. chement péritonéal. Parfois il se produit un amendement 
_ temporaire au milieu de ces accidents, mais ils ne tardent pas 
à se reproduire, et, si l’on n'intervient pas, c’est la mort dans 
le collapsus à brève échéance. Mais la mort peut être très 
rapide, et à partir du moment où se produit la perforation, les 
accidents peuvent suivre une marche foudroyante. 


tion survient, elle ne détermine qu'une péritonite partielle, : 
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Les symptômes h Ja perforation peuvent être té 
dans la fièvre typhoïde, et cela dans deux conditions,  : 
Chez des malades qui ont eu, au cours de leur fièvre | 
typhoïde, des douleurs de ventre assez violentes et tenaces, 
qui ont eu des vomissements fréquents, 1l s’est produit à : 
bas bruit des adhérences PER ORAAS et, lorsque la perfora- 


à marche subaiquie: à symptômes assourdis. La douleur N° 
abdominale est peu a P et surprend d'autant moins que "M 
le malade n’a cessé de se plaindre du ventre, et les symptômes L 
péritonéaux, vomissements, dureté du ventre el _ ne : L 
se produisent que progressivement. _ L 
Dans un grand nombre de cas, c’est à la gravité M l'état 
général qu'est due Fatténuation apparente des symptômes. "N° 
Tel malade était dans un état adynamique profond, il est 4h 
tombé dans le collapsus, et meurt sans qu’on se doute qu ‘une 
perforation est la cause réelle de la mort. A lhôpital, où les 
malades sont suivis de moins près que dans la clientèle, Li 
il n'est pas rare de trouver, à l'autopsie des typhiques très d 
craves, des perforations que l’on n'avait pas soupçonnées., Ù : 
Tel autre malade est en proie à un délire bruyant, et t 
pareil à un alcoolique fracturé, il ne ressent pas sa douleur x 
abdominale et de lagitation tombe rapidement dans le }: 
collapsus. Enfin, dans des cas moins extrêmes, l’état ataxo- ÿ 
adynamique couvre à moitié les symptômes de la perfora- #1 
tion : le malade pousse des gémissements sans sortir entière- } « 
ment de sa torpeur, et lon remarque que la pression du 4: 
ventre est devenue douloureuse; les modifications du pouls | 
et de la température sont iei un des signes les plus fidèles : h à 
tout comme dans l’hémorragie, labaissement rapide de la 
température avec accélération du pouls et sans amélioration $ ! 
de l’état général est un indice très important dont il ne faut 
pas méconnaître la grave signification. Et si, avec une "ht 
pareille dissociation, on ne constate aucune coloration san- l 
glante dans Les selles, si la pression de la fosse 1llaque est SN | 
devenue douloureuse, il faut songer à une perforation que # , 
la tendance au collapsus, laltération des traits, la consti-. 


pation, quelques hoquets ou quelques vomissements ne tar- » 
deront pas à confirmer. 


L3 


La OR de l’appendice. 


Elle peus être produite par deux mécanismes différents : 
tantôt c’est une folliculite perforante, ayant détermimé un 
à ou plusieurs pertuis faisant communiquer la cavité appendi- | 
_ culaire avec la cavité péritonéale, et tantôt c’est une nécrose 
_ en masse de l’organe. | : 
Dans les deux cas la perforation a été précédée de crises 
y appendicite plus ou moins nettes : souvent la signification 
ë _de ces crises, qui eussent été un avertissement salutaire, a été 
__ méconnue et c’est par l’interrogatoire du malade qu’on 
! arrive à les reconstituer. Les perforations d'emblée sont très 
É.. exceptionnelles si elles existent, car, suivant l expression de 
Delbet, il est extrêmement rare qu’une appendice vierge se 
| RATER d'emblée. 
La perforation se produit brusquement et apparaît au 
_ début de la crise; elle apparaît 1c1 avec ses signes ordinaires : 
__ douleur violente, vomissement, facies péritonéal, ete. Tou- 
tefois, le diagnostic est souvent très difficile, car enfin tous 
_ ces signes, douleur, vomissement, fièvre et même réaction 
_ péritonéale, se rencontrent au cours de l'appendicite ord1- 
_ naire exempte de perforation. Les signes qui peuvent faire 
soupçonner celle-c1 sont : l'intensité de la douleur, la contrac- 
_ ture généralisée des muscles abdominaux, ou le lotenont 
_ considérable du ventre avec disparition de la matité hépa- 
tique, la rapidité du pouls, le facies péritonéal très marqué. 
Autrement dit, quand, au cours d’une appen:icite aiguë 
_ surviennent les signes d’une péritonite aiguë généralisée, on 
doit soupçonner la perforation, mais il est souvent difficile 
de l’affirmer. | 
Pierre Delbet (1) a insisté récemment sur un signe de per- 
_ foration dans l’appendicite : lorsqu'un malade atteint d’ap- 
pendicite aiguë, soumis au repos, à la diète absolue, à la 
glace, est repris, au bout de deux ou trois jours, de douleurs 
sous forme de crises, mème avec une bénigmité apparente, 
_ aly a perforation de lappendice et 1l faut opérer immédiate- 
ment. Dans tous les cas où Delbet a vu les choses évoluer de 
(1) PIERRE DELBET, Un signe de perforations appendiculaires. (Presse m'di- 
cale, 3 juin 1908, n° 45, p. 354.) 
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la sorte il a toujours trouvé une perforation. La reprise des 4 
douleurs chez un malade soumis au traitement médical “2 
rigoureux est donc un signe de perforation. 4 
Bien souvent, en effet, dans ces conditions, on voit la fire 
réapparaître pour Hénêre une forme rémittente, puis il se. 
produit une voussure, de lempâtement, la perforation a 
abouti à un phlegmon iliaque; ou bien c’est le toucher qui 
permet de constater un phlesmon pelvien. Il peut aussi se 
produire un pyopneumothorax sous-diaphragmatique où 
enfin un phleomon lombaire. ne L 
Combien de perforations appendiculaires passent imaper- 
çues, surtout dans les appendicites subaiguës à répétition, 
dans lesquelles des adhérences partielles avaient limité la 
péritonite. La fréquence avec laquelle on trouve au moment 


1 


-\ ‘4 


de l'intervention à froid des traces mdubitables de PR » 
tions anciennes en est une preuve. | D 
| | +. 

Perforation intestinale au cours de la tuberculose D 
intestinale. | 

C'est dans l’entérite tuberculeuse que se réalise le type de 1 | 
la péritonite perforante circonscrite. En effet, le plus sou- 4} 
vent des adhérences péritonéales préexistent à la perfo- 
ration. L’entérite tuberculeuse se perfore souvent : dans … 


3 p. 400 des cas environ. La douleur, les vomissements, la 
fièvre éclatent chez un sujet tuberculeux ou non. Bilroth 


a signalé la fréquence de l’hémorragie précédant la perfo- 
ration dans l’entérite tubereuleuse. Fait assez particulier, … 

la diarrhée «est presque constante et ne s'arrête pas sous 
l'influence des phénomènes péritonéaux. Ceux-ci, atténués 
d’ailleurs le plus souvent, rétrocèdent. Mais les douleurs pu 
persistent, elles se localisent, de l empâtement survient dans } ; 
la région ombilicale, moins souvent au niveau des angles du N 
côlon, dans la région iléo-cæcale, dans la région pré-vésicale, \ : 
dans la fosse ischio-rectale. Les phénomènes de suppuration Ah ; 
s’accentuent, une fistule s’établit, laissant échapper du pus, É 
des débris caséeux, des glaires, des matières fécales. Ce 2 
phlegmon stercoral peut s'ouvrir dans l'intestin, la vessie, 
l'utérus. Souvent, il s’agit d’appendicite tuberculeuse avec s 


adhérences. Mais cette appendicite est masquée par les 


7 % 
LAS ON R 
page Let 


FE us AE re 
| PÉRITONITES PAR PERFORATION 


> signes re la bé ose intestinale et elle est une trouvaille 
54 Pa opération ou d’autopsie. D’autres fois, elle suit une marche 
É plus aiguë, simulant l appendicite ordinaire, dont elle ne se 
D que par les crises de typhlo-côlites antérieures et 
_ par la diarrhée habituelle. N'empèêche que parfois, au cours 
ss d’une péritonite perforante, l'appendicite tuberculeuse est 
une surprise opératoire. 

E - Autant la péritomite circonscrite est fréquente, autant est 
rare la péritonite généralisée au cours de l’entérite tubercu- 
D Jeuse perforée. 


d” 
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Perforation au cours du cancer de l'intestin. 


Un sujet, âgé le plus souvent, présentant de la constipa- 
tion opinâtre, interrompue par ces débâcles dont nous nous 
_ occupions dans un chapitre précédent, avait eu ou non des 
_ mélænas, et avec cela présentait un amaigrissement profond 
| avec un teint cachectique, lorsque survient une douleur 
# atroce dans le ventre, bientôt suivie de signes de péritomite. 
C'est un cancer de l'intestin, un épithélioma le plus souvent, 
un sarcome presque jamais, qui vient de déterminer une per- 
_ foration de l’mtestin. La cause peut en être dans l’ulcération 
du cancer, ou dans la rupture du segment de l'mtestin très 
distendu au-dessus de la tumeur. Dans le premier cas, la 
_ péritonite est toujours circonscrite par des adhérences anté- 
rieures ; elle peut être généralisée dans le second. 


Perforation au cours de l’invagination intestinale, 


Les symptômes de péritonite perforante surviennent par- 
fois chez des sujets jeunes, des enfants très souvent, et plu- 
tôt des garçons qui, à la suite de traumatismes ou d’entérite, 
ont éprouvé des douleurs abdominales très fortes, des vomis- 
sements bilieux porracés ou même fécaloïdes, une constipa- 
tion mcomplète avec quelques selles diarrhéiques et fétides, 

. très fréquemment des selles sanguinolentes, chez lesquels 
enfia on peut constater parfois l’existence d’une tumeur 
mobile, érectile sous la main et douloureuse. Ces sujets ont 

. uneinvagiaation intestinale, et les anses intestinales viennent 

. de se perforer, soit au niveau du collet, soit au niveau du 
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cylindre, plus rarement de la gaine. Peu de temps après 7% 
perforation, on peut voir parfois s’éliminer l’anse inva- 


oinée et souvent cette élimination laisse une cicatrice bien 4 l 

fragile au niveau de la suture intestinale spontanée, d”« où 

nouveau danger de perforation. : 

La perforation est une terminaison Et aS de l'invagi- D: 

nation, puisqu'elle se rencontre dans 15 p. 100 des cas | W 

environ, Dans près de la moitié des cas elle occupe la région | L 
iléo-cæcaie. ; fl 

Les autres causes d’occlusion intestinale : volvulus, la 

EX étranglement interne, etce., déterminent bien plus rarement © fe 
2 la perforation. fr 
à Les entérites aiguës, banales, toxiques, infectieuses, ur Er LL 

Ne miques même, peuvent déterminer des perforations intesti- Œ 
M. nales avec péritonite généralisée, C’est, au contraire, la péri-  N 
Re tonite partielle qui survient dans les cas -d’entérites chro- D. 
niques. à [or 

re Enfin, on peut observer la perforation Ra A dans Ee 2 
EN à RAR ie : elle siège dans ce cas assez bas, à la partie supé- Vh 
F5 rieure du rectum ou au niveau de l’anse siomoïde. Elle se 0 |. 
ne traduit par une exagération de douleurs, en un point limité | ten 
50 de l'abdomen. Mais la péritonite généralisée est rare parce cn 
à que, le plus souvent, l’ulcération est protégée par des éxsU el 
se dats péritonéaux. | Le 
he c) Perforations de la vésicule biliaire. fn 
1 Les péritonites par perforation de la vésicule biliaire sup- à Le 
“408 | DRE ee FOR PR ARE 11e . la 
Lx posent une infection préalable de la vésicule : elles manquent je 
C c: dans les ruptures traumatiques d’une vésicule aseptique. 0 
De Elles constituent la règle dans deux affections où la vési ule M" 
ss est infectée, la cholécystite typhoïdique et la choïécys. ite “ 
24 ; calcu'euse. ; + 
| &) La cholécystite typhoidique est souvent latente et ne se d 
,  révèie que par les accidents de perforation et de péritonite | Li 
subaiguë qui en sont la conséquence. Le plus souvent, on “pa 

croit à une perforation intestinale. Elle survient d'ordinaire a la 

la période de convalescence, mais Vedel et Rimbaud (4). Ve 

Es dre 


(1) VEDEL el RIMBAUD, Cho. Ésyatite typhoïidique perfor ante précoce. (Presses 


LS méd'cale, 8 déc. 1906.) lu 
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De l'ont vue se produire dès ledébut, Tous lés degrés peuvent 
__ s’observer au cours de la fièvre typhoïde entre la cholécys- 
| tite simple et la cholécystite perforante suraiguë, étudiée par 
 Lejars (1). Vedel et Rimbaud font jouer un rôle imsortant à 
_  lPimperméabilité du canal cystique, dépentant de l'épais- 
_ sissement de la bile et de la formation d’un bouchon cys- 
tique. C’est la théorie du vase clos. Suivant Lejars, l'infection 
_ vésiculaire, au cours de la fièvre typhoïde, est loin d’être rare. 
| Elle affecte trois types, la cholécystite aiguë non suppurée, 
_ la cholécystite suppurée, Pempyème aigu de la vésicule sou- 
_ vent greflé sur une ancienne calculose. Ce qui pe:met dé 
_ faire le diagnostic avec la perforation intestinale, c’est la 
Himitation de la douleur à la moitié droite du ventre avec pos- 
_ sibilité de retrouver à la palpation une zone plus localisée 
_ encore au niveau de la région vésicuiale, 

__ b) La cholécystite calculeuse peut amener la péritonite per- 
_ forante. Mossé a bien étudié, dans sa thèse classique, les 
_ causes déterminantes qui peuvent produire la rupture de la 
_  vésicule, Avant tout, c’est la coïique hépatique; sans doute 
__ les causes mécaniques jouent un rôle important : l'excès de 
tension produit par les contractions spasmoliques expul- 
_ sives de la vésicule et des parois abdominales cumule ses 
elfets, et le point le plus faible du tractus biliaire, c’est-à- 
dire la vésicule elle-même, éclate sous leffort & (Chauffard). 
Mais il ne faut pas ns le rôle consicérable que Joue 
_ l'infection dans les complications de la colique hépatique : il 
. ne faut pas oublier que, ainsi que l’a bien montré Bernard 
_ à la Société médicale des Hôpitaux, la co'ique hépatique est 
fonction de l'infection des voies biliaires : c’est cette imfec- 
tion qui détermine la cholécystite qui peut être ulcéreuse et 
nécrosante et qui en tout cas diminue la résistance des 
parois de la vésicu'e:; c’est cette infection du contenu de la 
bile qui va donner à la péritonite ses allures de gravité 
extrême et sa marche suraiguë, et déjà Chauffard avait mis 

ce point en évidence dans le Traité de médecine. 
En dehors des crises c'e colique hépatique, des efforts phy- 
siologiques, teis que !la toux, les vomissements répétés, 
l'accouchement, les traumatismes directs de la paroi abdo- 


(1) LeraRs, Les cholécysliles suraiguës. (Sem. méd., 1906, 27 juin, p. 301.) 
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munale par coup, pression brusque ou chute, peuvent déter 
muiner la rupture de la vésicule caleuleuse. "4 À 
Dans ces conditions, mais surtout au cours d’une pe Se 
hépatique, le malade est pris tout à coup d’une douleur 
atroce plus aiguë, plus angoissante encore que celle de la M: 
Z colique hépatique; son ventre augmente très rapidement 1 
£ volume et l’on constate la produetion d’un ÉRORTRTE 
75 rapidement progressif. Les signes habitue:s de la périonue 
D. perforante se déroulent ensuite très rapidement. D’autres 
ec fois ils n’ont pas le temps de se produire; le malade, peu : 
D. après l’affreuse douleur, tombe dans le collapsus subit, avec 
DR frisson, et état presque typhique par intoxication aiguë 
“aa (Chauffard). La mort ne tarde pas à survenir si on n’est pas | 
intervenu très rapidement. | 
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Ouverture des collections hépatiques. 


Les abcès du foie s’ouvrent parfois dans le péritoine, lors- 
#4 qu'ils se développent vers la face inférieure. Sans doute, 
360 dans un très grand nombre de cas, la péritonite suraiguë 
08 mortelle peut se développer à la suite de l’effusion du pus 
M: hépatique dans le péritoine, mais cette péritonite peut être 
plus ou moins atténuée, elle peut même ne se manifester que … 
par une réaction passagère qui fera place à l’enkystement. A 
_Nous avons ici une nouvelle preuve de cette loi générale | Fe 
0 d’après laqueïle la gravité de la péritonite pérforante est. 
4 fonction de la virulence des germes qui y sont contenus. Nous 


A CR, 


savons, en eflet, que rien n'est plus variable que la VÈrU- ù 
lence du pus de y abcès hépatique. ë 
De Les kystes hi ydatiques du foie s’ouvrent assez fréquemment 
D: dans le péritoine et, ici encore, nous avons à tenir compte de 4 
: 1808 Pétat du liquide. Si le kyste est suppuré, c’est encore la péri 
: tonite suraiguë mortelle dans le plus grand nombre des cas. 
‘3 S'il est aseptique, des accidents toxiques peuvent se pro- 4 + 
24 duire sous formes de collapsus aboutissant à la mort, en. L 
‘14 quelques heures. Mais ces accidents toxiques peuvent étre À | 
21184 moins graves : à la douleur de la rupture succède un état sub- ‘4 
He. SRE UdE puis très rapidement un épanchement ac 4 1! ! 


considérable, coïncidant avec l affaissement de la tumeur. Ce” 


4 hquide est du liquide hydatique, teinté généralement de Ne Le 
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bite par É tes des voies biliaires : c’est ce que l’on a 
mé la rés gate ee Le: réaction pps est 


blé rar Établer Le eat d un ensemencement 

_ du péritoine par les échinocoques ét de la formation. ulté- 
| rieure de kystes hydatiques péritonéaux doit être envisagé 
à ce moment. 


É 


E Les ruptures de la rate se rencontrent chez les paludéens, 

elles ont été bien étudiées par Vincent (1). Elles peuvent se 
“+ sise sous l'influence d’un traumatisme léger et le plus 
à souvent spontanément. Les signes par lesquels elles se mani- 
_ festent sont ceux d’une hémorragie interne grave et d’une 


; _ réaction péritonéalé plus ou moins grave. 
: 10 


D  fd Perforations provenant d'organes divers. 


Toutes les collections purulentes provenant d’organes avoi- 
4 -sinant la cavité péritonéale peuvent déterminer la péritonite 
Ê: Dom ; tel est le pyosalpynx qui souvent ne détermme 

_ par sa rupture que la pelvi-péritonite, mails qui peut aussi 
_ provoquer une péritomte suraiguë généralisée; tel est le 
Are périnéphrétique, tels sont certains kystes suppurés 
Ë adhérents à l'intestin grêle, etc. 
_ Des collections diverses peuvent enfin s'ouvrir dans le 
_ péritoine : kystes ovariques, hydronéphroses, poches ané- 

_ vrysmales. Dans ces divers cas, début brusque par sensation 
_ de déchirure, gravité plus ou moins grande de l’état général, 
_ parfois mort rapide par collapsus ou hémorragie interne. 


2 
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PRONOSTIC DES PÉRITONITES PERFORANTES 


Quoique généralement grave, souvent rapidement mortel, 
_ le pronostic des péritonites perforantes varie cependant ne. 
_  d’assez larges proportions. Un certain nombre de conditions 
influent sur le degré de gravité de ces accidents : 


a) La généralisation ou la localisation de la péritonite. — 
ü est évident qu’une limite tranchée sépare ces deux variétés 


;. (1) VixcENT, Sur le pronostic et le traitement des ruplures de la rate. 4 Revue 
_ de chirurgie, juin 1893.) 
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dans un délai très rapproché, dans la très grande majo- 
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de péritonite au point de vue du pronostic immédiat. Le 
péritonite généralisée évolue naturellement vers l'issue fatale 


rité des cas. Par contre, la péritonite circonscrite ne constitue 
guère un danger immédiat pour la vie du malade. Toutefois 
l’évolution ultérieure est aléatoire et pleine de dangers : pro- 
pagation de l'infection à la cavité péritonéale, formation de 
foyers multiples, ouverture secondaire dans læ cavité périto. 
néale, ouverture à la peau, dans les divers organes creux de 
l'abdomen : autant d’éventualités dont la gravité est va- 
riable, parce qu elles peuvent aboutir à la guérison, à la 
mort rapide, à la septicémie, à la cachexie suppurative, ete. 


b) La virulence des germes faisant efjraction dass le péri- 
toine a la plus grande importance au point de vue de la gra- 
vité de la péritonite. À plusieurs reprises, j'ai déjà insisté M" 


sur ce point capital : c'est certainement le caractère septique dl 
du contenu de l'intestin et de la vésicule biliaire qui donne “Nr 
une si haute gravité aux perforations intestinales et vésicu- #1 
laires des typhiques. Par contre, l'ouverture de certaines col- “M: 
lections aseptiques, telles que kyste hydatique, hydro- “N: 
néphrose, etc., ne donne lieu qu'à des accidents alarmants, 1: 
mais passagers. PEN ER D 

«il 

c) L’étendue et le siège des perforations. — Ceci a une 
erande importance au point de vue des succès opératoires. ru 
Un ulcère de l'estomac superficiel, facilement abordable, #" 

“unique, offre des chances de succès autrement grandes que » CL 
des ulcérations typhoïdiques multiples pouvant échapper Sn: 
en partie à l’investigation de l'opérateur ou se reproduire hi 
rapidement après l'acte opératoire. Il en est de même des “#1 


ulcérations tuberculeuses, ete. 


d) La rapidité avec laquelle l'intervention chirurgicale est 
pratiquée est un facteur des plus importants. Reconnaître w 
immédiatement la perforation, ne pas perdre une minute, 
c’est la meilleure chance de succès que le médecin puisse 
procurer au malade. La rapidité du jugement du médecin, 
sa décision ont une importance de premier ordre, 


TRAITEMENT 


Dicton le traitement de la péritonite perforante généralisée 
= est du domaine chirurgical. 
 Immobiliser le malade, lui mettre de la glace sur le ventre, 
3 Di faire une injection de morphine suivie imm‘diatement 
id une injection d'huile camohrée, ce n’est pas faire un trai- 
tement, c’est faire tout le possible Dors permettre au ma'ade 
: attencre le chirurgien que l’on man !e par les voies les plus 
_rapices. 
Sans doute, les chances de guérison varient avec be condi- 
tons que nous venons d’énum‘er, mais chaque Instant 
# perdu les diminue. C’est ainsi qu'à mesure que l’on diagnos- 
_ tique plus tôt les perforations de l'estomac, Micckulickz, 
_ cité par Lejars, obtient une statistique de plus en plus favo- 
3 _ rable. Castaigne et Dujarrier ont insisté également sur ce 
ù _ point dans leur savant rapport. À ce point de vue, 1l y a une 
_ gran'e différence entre les deux complications de lulcus 
HER : le traitement chirurgical est un pis-aller dans 
_ lhémorragie, il est le procédé de choix dans la perforation. 
_ Cette mme règle doit être appliquée à la perforation 
_ intestinale de la fièvre typhoïde. Sans doute, ici, du fait de 
l'état général du made, du fait de la septicité du contenu 
intestinal, de la multiplication des perforations, du mauvais 
état de te les con‘itions sont le plus souvent très 
L'défavorables. Mais on obtient des résultats inespérés. Lejars 
_ fait ressortir que les perforations tardives sont celles qui 
_ laissent le plus de chances à une intervention faite à temps, 
_ I faut donc agir tout de suite, dès que la perforation est 
_ diagnostiquée ou soupçonnée. Il faut le faire avec d'autant 
_ plus de décision ne c'est le seul moyen de salut et que linter- 
p = vention assez simple pour être rapidement m°née n° ajoute 
_ guère à la gravité de la situation. Le procédé technique est 
_ affaire d'ordre chirurgical, C’est la laparotomie avec suture 
: _et draimage. Le rôle du médecin consistera seulement par 
. son diagnostic antérieur à diriger les recherches du chirur- 
_gien sur l'organe perforé : Aodémed, iléon, vésicule, En cas 
_de perforation de la vésicule biliaire, il ne faut pas hésiter 
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davantage et, sans s’attarder à préciser le Sens D fair 
faire la lsparotome qui sera suivie de cholécystectomie. u 

Par contre, dans la péritonite circonserite 1l y a tout avan- # 
tage à attendre que les adhérences se soient formées et. 
consolidées. Pour cela le malade sera mis au repos absolu, | 
la glace sera placée en permanence sur le ventre, l'opium 
administré pour immobiliser Fintestin; Fhuile _camphrée, Te. 
sérum permettront au malade de supporter le premier choc, 
l'alimentation supprimée entièrement dansles vingt-quatre à 
quarante-huit premières heures et remplacée par le sérum. | # 


La conduite ultérieure n’est plus du domaine de la méde=. 
cine d'urgence. 


FORMULAIRE DE LA PÉRITONITE PERFORANTE | 
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Ampoules d'huile A AS à 0 a. 20: par centimètre 
cube. | | 


19 


: 
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Ampoules se morphine à 0 or, 01 — cantimbtre cubes | 


_ 
L 


2 


Ampoules de strychnine à O er. _ 001 par ‘centimètre cubeil 
ou encore solution pour injection hypodermique : : Eu ‘#8 | 


Sulfate de SDATECINR. 0: "ee "0er. : | 


L) L) Li “ L] Li 


Sulfate de strychnine. ... ......,.. 0 gr. 02. 
Eau: distillerie 2 NReRDe 


Une à trois injections de 2 centimètres cubes en vingt-quatre 
heures. | 


Solution d’adrénaline au 1.000 . 
1/2 centimètre cube en injection. 


En général, on ne dépasse pas la dose d’un railligrare 
mais, dans les cas extrêmes,on peut aller à 6 ou 8 miligrammens Ai 


.(Q: MARTIN. LE 


2 PT RSSR 


Solution neutre d’adrénaline au millième. 


POllorute. de sodium... 2," . 
Eau distillée, ...... | 


__ Nucléinate de soude. 
Pau eHllée:...".,". nee Pa a 
_ De 1 à 4 centimètres cubes en injections hypodermiques. 
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CHAPITRE XXII 


LA COLIQUE HÉPATIQUE ET SES COMPLICATIONS 


Inopinée dans son apparition, souvent trom >euse dans ses 
allures par l’intensité extrême de ses manifestations dou- 4 
loureuses aussi bien que par le nombre, la fréquence, la gra- 
vité de ses comolications, la colique hépatique occupe un. 
des premiers rangs dans la m‘decine d'urgence courante. 


CAUSES DE LA COLIQUE HÉPATIQUE 


Les idées m‘dicales se sont radicalement modifiées depuis | 
quelques années au sujet de la lthiase biliaire et même de la 
co!lique hépatique. | ‘4 

La notion de l'infection des voies biliaires s’est peu à à peu. 
substituée depuis les travaux de Naunyn, de Gilbert et 1 
Dominici, de Mignot, aux théories purement chimiques et. 
mécaniques de la production et du cheminement du calcul. 

Que l’imfection soit le point de départ de la lithiase biliaire, | 
cela résulte, d’une part, de la constatation des microbes dans 
le ce des calculs et de l'apparition si fréquente de la. 
colique hépatique à la suite de ma'adies infectieuses et plus | 
spécialement de la fièvre typhoïde, ainsi que Fa si bien 
démontré Dufourt de Vichy. "à 
Mais on va plus loin aujourd hui et on considère que c'est : 

encore l'infection des voies biliaires qui est [a véritable cause» 
de la colique hépatique. 


Ë 5 *i <a 7 F7 72 | , 
de ir Fe | | | | 
A COLIQUE HÉPATIQUE ET SES COMPLICATIONS 029 


5 


AE 0 


AE 3 à) * 


ë Pour les chirurgiens allemands, et L. Bernard (1) s’est fait 
de défenseur de ces idées en France, la colique hépatique la Re 
plus simple, la plus franche, la plus dénuée de complications, “5e 
c’est déjà de l'infection des voies biliaires, de la cholécystite à 
; _atténuée ou de l'angiocholite. Ainsi en témoignent l’exis- 
tence d’une légère réaction fébrile au cours de la colique 
Fhépatique la plus franche, et aussi les réactions péritonéales 
minimes et. éphémères qui l'accompagnent souvent. A plus 
Piorte raison les complications de la colique hépatique sont- 
_ elles, pour la plupart, de nature infectieuse : cholécystite, 
_ angiocholite, septicémie d’origine biliaire, etc. 
Cette manière de voir trop exclusive est peut-être exces- 
É sive. Certaines causes purement mécaniques ont une in- 
_ fluence imdéniable sur la production de la colique hépa- 
tique, en déterminant la mobilisation du caleul : telle est, par 


\ 2 raie la chasse biliaire qui se produit normalement trois 
MN ‘ou quatre heures après le repas et qui explique si bien Pappa- 
1" rition de la colique hépatique vers ce moment de la digestion :5 
Mn où au nuleu de la nuit. C’est aussi l’influence des secousses, ‘| HER 


telles que le cahot de la voiture, les voyages en chemin de fer 
un peu prolongés, les courses à bicyclette, les chocs, les trau- 
_ matismes violents sur la région épigastrique ôu sur la région 
DA cystique. Certaines causes psychiques, les émotions, les cha- 
| grins, les préoccupations, le surmenage, ont une influence 


Ex * 


parfois très nette sur l’apparition des coliques hépatiques. 
‘2 Enfin certaines influences physiologiques ont une très 
_ grande répercussion : telle est la menstruation. Certaines 
a femmes sont reprises de coliques hépatiques à chaque 
‘EN Cpoque menstruelle; telles sont aussi la grossesse, laccouche- 
44 ment, la lactation, influence sur laquelle a insisté J. Cyr. 
dl I est vrai que la plupart de ces causes peuvent tout aussi 


bien favoriser l'infection ascendante des voies biliaires que 
provoquer les déplacements du caleul. Sans doute aussi, 
_ quelques-unes favorisent l’infection des voies biliaires en 
amenant la stase biliaire : telles sont la constipation, cer- 
tains troubles digestifs, limmobilité et la sédentarité, etc. 


‘= 


Prédispositions individuelles. — T1 est certain qu'il est des 


(1) L. BERNARD, Nalure infectieuse de La cholélithiase. (Soc. méd. des hôn. 
__ 10 novembre 1905.) 
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sujets plus particulièrement exposés à à la colique hépatique. 4 
Ce sont surtout les femmes qui paient le plus lourd tribut 


4 ê à cette affection, contrairement aux hommes qui sont plus 
2 _ souvent atteints de gravelle urinaire. Ce sont surtout des 
F4 femmes ägées. C’est après la méropause que surviennent les : 
[15 coliques hépatiques, ce qui cadre bien avec l’idée de stase 
Be : biliaire, compagne de la constipation et de la vie séden- 
+ taire habituelles chez les vieilles femmes. ne À 
L’hérédité est souvent en cause. Bouchard avait fait ren- É 
trer la lithiase biliaire dans le cadre des maladies par ralen- #97 
tissement de la nutrition. Mais on tend aujourd hui à F 
| admettre une prédisposition plus systématisée. C'est ainsi f 
D. que Gilbert admet l'existence chez certains sujets d’une véri- À 
100 able diathèse d'auto-infection qui les rend plus exposés à * 
D. faire des appendicites, des cholécystites, ete., etc. Les rela- È 
tions de la lhithiase biliaire avec l’ictère acholurique familial 
| ont été, d'autre part, bien établies par les travaux de Gilbert 4” 
et de ses élèves, et notamment de Lereboullet. De fait, on Ÿ 
voit très souvent la lithiase biliaire survenir dans certaines “# 
familles où se rencontre le tempérament bilieux qui corres- 
pond à la cholémie familiale, sujets à peau brune, à nævi- 
pigmentations abondants, à suffusions subictériques fré- 
quentes, à xanthélasma, etc. | | L 
E (1 
ne: | SYMPTÔMES DE LA CRISE | È L 
4 
Symplômes précurseurs. — Gilbert et L'oréboutise ont uk 
signalé l'apparition de laugmentation du teint jaune, du 
prurit, des troubles digestifs avant la erise. | L Ke 
ai . La douleur est le principal symptôme de la crise de colique L 
# hépatique, on peut même dire qu’elle constitue à elle seule “fi 
72 la crise tout entière dépouillée de ses complications. > LU 
70 o L'intensité et l’acuité de cette douleur sont extrêmes dans "hr 
366 la plupart des cas. Appelé auprès du malade, avant d’être "ftx 
4 arrivé jusqu’à lui, le médecin est déjà prévenu de l'intensité "fu 
“4 de ses souffrances par les cris qu’il entend à distance. C’est “fn 
E. une sensation de déchirement, de torsion, c’est une douleur ftr: 
4 lancinante d’une violence telle qu’elle peut aboutir à la syn- “Ji, 
n cope et à la mort, ainsi que nous le verrons plus loin. Cette “Jui, 
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douleur ne lier pas de répit au malheureux patient et 
| cependant elle s’exaspère encore par moments sous forme de 
L: Dr successifs. 

La pression est insupportable, au pomt que le malade ne 
| peut tolérer le contact d'aucun vêtement tant soit peu serré 
et qu'il ne permet pas même que le médecim probe les 
mains de son côté droit. 

_ Le siège de cette douleur est situé au-dessous des fausses 
Rées, au mveau de la région cystique; c'est de là que partent 

_ les irradiations douloureuses; c’est là que résidera la douleur 
| persistante que proyoquera une légère pression lorsque la 
_crise se sera calmée. | 
_ De ce centre la douleur va s PA ER en des points aujour- 
_ d’hui classiques et que l’on ne saurait trop connaître, puisque 
_ la localisation de la douléur hépatique est en somme le signe 
Je le plus précieux pour le diagnostic. Ces irradiations sont les 
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v _ suivantes : 

28" Irradiation vers l’épigastre; 

BG N — vers lhypocondre droit et le flanc droit; 

‘1 — , vers l’épaule droite et la région deltoïdienne: 
11 — vers la région droite de la base du cou; 

5 vers la ponte de l’omoplate droite. 


En outre, Gilbert et ses élèves ont signalé la splénalgie, due 
à une turgescence de la rate sous l'influence de la congestion 
du foie. 

L'attitude du malade est en rapport avec l'intensité de la 
douleur : sa physionomie exprime la plus vive souffrance, son 
_ teint est pâle et ses traits tirés. Il laisse échapper des gémis- 

 sements continuels et lorsque les paroxysmes douloureux 
_ éclatent le malade pousse les cris les plus affreux. À ce mo- 
"n ment, son agitation devient extrême; 1l cherche vainement 
MA en tous sens une situation tolérable, et prend successivement 
_ les attitudes les plus bizarres, il se ro ua sur lui-même, 
. se replie sur son côté gauche, évitant avant tout que rien ne 
touche son côté droit. Lorsque le paroxysme se calme un 
“di peu, le malade épuisé ne cesse pas de souffrir, mais cherche 
à éviter tout mouvement capable d’exaspérer à nouveau la 
. douleur, il s'efforce de tenir ses muscles abdominaux dans le 
relâchement le plus complet, se place en chien de fusil dans 
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s’épuise en efforts de vomissements Impuissants et sans 


Charcot. Elle débute par un grand frisson suivi d’une élé- 
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le décubitus latéral gauche, ou se tient sur le dos, ee genoux | 
rephiés. | a 
Un autre symptôme complémentaire de la de et au” 0 
ne manque guère, c’est le vomissement. Lorsque la douleur est 
arrivée à son paroxysme, le malade est pris de nausées, il 4 
pàlit, puis bientôt rend les aliments qu'il vient de prendre à. 
trois ou quatre heures auparavant. Soulagé un instant, il ë 
ne tarde pas à être repris de nouvelles nausées, de nouveaux 
vomissements plus spasmodiques encore, maintenant que 
estomac est vide, vomissements de sue gastrique, puis 
vomissements bilieux et muqueux. L'intolérance gastrique à 
est complète tant que dure la crise et toute tentative d’inges- 4) 
tion de potion calmante est suivie d’un rejet immédiat. Cette 
intolérance gastrique durera autant que la crise elle-même 


Très souvent le malade est secoué par des éructations et ‘ 


e 


effet. | : : FOR 
Pendant tout ce temps, le pouls reste calme, régulier, par- ns 
fois ralenti; au moment des nausées 1l peut devenir plus 
faible, premier indice de l’état syncopal qui peut se produire 
à ce moment. nn. 
L'existence de la fièvre est PRE e * à rechercher, Sui- 


L. 


tel 
vant Chauffard, elle manque le plus souvent. Elle serait très in 
fréquente au contraire, suivant L. Bernard. Très légère, elle #} l 
passe facilement inaperçue, s'élève à 35 à peine, mais elle | 0: 


n'en est pas moins l'indice, suivant certains auteurs, de 
l'existence d’une infection des voies biliaires, de la choléeys- % 
tite qui serait la vraie cause de la colique hépatique. Pour 
Fürbringer, l'existence d’une fièvre légère avec pouls ralenti à 
s PR na vingt-quatre fois sur quarante et une, Parfois, 
au contraire, un véritabie accès de fièvre se produit au cours 
de la cotique hépatique. C’est la fièvre hépatalgique de 


vation considérable «de la température qui monte jusqu’à 400. 
Cet accès dure peu, mais il se reproduit et pee disparaître 
assez rapidement. Mais, d’autres fois, la fièvre s’accentue et 
les accès deviennent plus violents, se rapprochent et la sep= 
ticémie se développe, affectant une extrême gravité. :_ 400 

L’ictère est un symptôme très inconstant dans la crise des. 
coliques hépatiques; il manque quand elle a été de courte … 
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4 GA na En hthiase occupe la vésicule. Il manquerait 
dans 35 p. 100 des cas de colique hépatique, suivant Dufourt 
de Vichy. Cest le plus souvent un phénomène tardif, Il 
_ se présente sous forme de cholémie et de cholurie légère 
et éphémère. Ou bien c’est un subictère accompagné de 
 décoloration des matières fécales : ictère qui dure à peine 
3 _ vingt quatre heures ou trente-six heures. Ou bien enfin, c’est 
un ictère franc, intense et persistant et qui durera quelques 
_ jours, quelques semaines où même deviendra définitif. 
C'est que la cause de cet ictère n’est pas la même dans 
tous les cas. Il peut être dû au spasme des vaisseaux biliaires ; 
il peut être dû, et c’est là la cause à laquelle on tend tosjouts 
| - à penser, à une occlusion momentänée ou persistante des 
_ voies biliaires. Dans ce cas, le calcul est enclavé dans le canal 
| cystique ou dans le canal cholédoque, ce qui est le fait le plus 
| ordinaire. Mais la cause la plus habituelle, c’est l'infection des 
_ voies biliaires, l'infection ascendante du cholédoque et 
21 angiocholite consécutive à la cholécystite. Quel que soit son 
. mécanisme, l'ictère, quand 1l existe, est un symptôme pré- 
_ cieux et, survenant après un paroxysme douloureux mal 
_ défini, il Aie singulièrement le diagnostic. Aussi faut-il le 
rechercher avec som et dans ses mauifestations les plus 
| légères. 

L’'élimination des calculs est un signe plus caractéristique 

| encore, mais aussi plus inconstant : 1e manque très souvent et 

. échappe à la surveillance médicale dans le plus grand nombre 
des cas. Cette élimination se fait en deux étapes : : 101 y a une 

. première étape, étape cystique : le calcul s’échappant de la 
. vésicule biliaire pour pénétrer dans le cholédoque ; 2iya 

. une deuxième étape : étape cholédoque suivie de l'évacuation 
intestinale. Mais, depuis que lon ten à admettre que la 
_colique hépatique est bien plutôt une crise d’angiocholite 
| calculeuse qu’une élimination mécanique, on s’étonne moins 

_ de voir le résultat des recherches rester infructueux, Les 
ni calculs échappent d’ailleurs souvent aux recherches; souvent 

a ils manquent et sont remplacés par de la boue Hire peu 

:48 facilement méconnaissable. Elle ressemble à du tabac à priser 

| et ne devient caractéristique que lorsqu'elle est abondante. 

Les calculs eux-mêmes se présentent sous l’aspect de 
petites pierres de couleur jaune, verdâtre ou rousse, de forme 
Opno. — Médecine d'urgence, 3° édit, 34 


dhvaire ou vaguement cubique, plus souvent Ddrédtique et 


verser des conduits biliaires plus étroits qu'eux LS 
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à facettes qui se superposent l’une à l’autre. Desséchés, 
ils surnmagent dans l’eau. À la coupe, ils se composent de 
trois couches successives : &) un noyau formé d’enas pig- 
mentaire, brun notrâtre, mêlé à du mueus desséché ; b) une 
couche intermédiaire de strucbure cristalline, et c) une couche 4 
externe formée de pigments ét de ‘sels bihaires taurocholate L | 
et glycocholate de soude de couleur fæuvé. 4 
Hanot et Létierme ont décrit des ealculs jeunes, de consts- 
tunce molle et que l’on devrait rechercher avec ‘soin. En 
raison de eur faible consistance, Hs peuvent s'étirer et tra. 


[ÉVOLUTION DE LA CRISE | 


l 

La durée de la crise est très variable, Elle peut durer quel- 4 ! 
ques heures ou se prolonger plusieurs jours de suite. D'une “4 il 
manière générale, la marche des accidents n’est pas continue, ps 
mais elle procède par paroxysmes et par aecalmies. La réap- 
parrion des crises -est parfois pémodique; elle est alors sou- 
vent commandée par les influences digestives apparaissant 4 
trois ou quatre heures après le repas au moment de Pexcré- 1 4 
tion de la bike. Ou bien elle est provoquée par la reprisedes  ‘ 
mouvements. Dans l'intervalle des crises, le cakme est plus “h û 
où moins complet; le malade, après des soufirances atroces, “ k 
épuisé par la douleur, s'endort en proie à une lassitude MN ! 
extrême et se réveille soulagé et se croit guéri. Ou haen 4. di 
contmue à éprouver des douleurs sourdes, une sensibilité à « 
vive à la moindre pression de l'hypocondre droit «et bientôt 4 à: 
la crise reparaîtra sous une des mfluences indiquées plus 8 « 


haut, ou même spontanément. &: 
La continuité des crises sans accalmie, sans cessation de # À 
souffrances, sous forme de crises subintrantes, constitue un} | 
véritable état de mal hépatique dont la terminaison peut être # k 
fatale, mon par les complications de la hitiase, mais sanple-“# th 
ment par épuisement nerveux. lg 
Bien différent est Tétat général des malades dans les «: 
diverses modalités iévolutives que nous venons d’énumérer.+ « 
U: 


Les crises sont-elles fréquentes, espacées, la santé ‘on ne 
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ne | , 
LE està peine altérée et, suivant la remarque de Chauffard, à; E 
D" Les sujets en dehors des crises me sont pas des malades. Au 43 
M contraire, dans les crises à répétition, les malades épuisés 
M par la souffrance ne pouvant et n’osant plus se mourrir, ne 50 
UN trouvant plus le sommeil, s’amaigrissent metablement 
0  (Chauflard a vu un malade perdre 10 livres), als s’épusent, 4 
 : RH leurs forces et tombent dans une cachexie rapide. ei A 
15 
D : _ TERMINAISON DE LA CRISE 1 
| | ‘ii 
4 Cette question de la terminaison de la crise de colique 1 
__ hépatique est de la plus grande importance. C’est elle qui _ 2° 
commande le mode de traitement qu'il convient d'adopter, “#8 
| = La terminaison par élimination du calcul et guérison défi- 
M mtive justifie le traitement médical. Au contraire, la colique 240) 
M hépatique doit-elle aboutir à une des complications graves Ex. 
L que nous étudierons plus lom, ou à la présence définrtive : 1 
«fn des calculs dans les voies biliaires avec tous les aléas qu’elle 1 
«M comporte : l'intervention chirurgicale seule est la méthode Me. 
… thérapeutique à à adopter. 4 
M Or, la guérison complète et définitive de la colique hépa- De 
| tique est moins fréquente qu'on ne le croyait 1l y a quelques De | 
années. La colique hépatique n’est souvent qu’une recru- 
descence de la lithiase biliaire latente, et cette phase d’acurté TR 
fait place à une nouvelle période de tolérance qui pourra ti - 
durer plus ou moins longtemps. La guérison apparente de RE. 
la colique hépatique est donc le plus souvent suivie de réci- °Ts 
dives. Les récidives sont souvent à longue échéance. Elles | 
surviennent spontanément et parfois à mtervalles régu- 0 
liers, mais, le plus souvent aldrs, elles sont réveillées par des D : 
causes physiologiques, telles que la menstruation, ou bien | 
par des causes accidentelles, telles que les écarts de régime, D. | 
les voyages, les émotions, ete. | 4 
Lorsque les crises de colique hépatique sont très éloignées ne. 
les unes des autres, elles peuvent ne pas s’ageraver. Mais Fan 
trop souvent leur gravité et leur fréquence vont en augmen- 4 
tant progressivement et bientôt surviennent les compli- nc : 
cations que nous étudierons plus loin : enclavement du 2: 
calcul, occlusion des voies biliaires, ictère chronique, périto- ne 
mite sous-hépatique, cirrhose biliaire, ete, “Æ 


‘franchisse la vésicule, aboutir aux complications les plus Be 
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La véritable guérison est constituée par ro es. 
calculs suivie de la guérison de la cholécystite nes | 
mais 1l faut reconnaître que cette terminaison est plus rare 
que la précédente. Il ne faut pas la nier cependant, car ainsi 
que le faisait remarquer avec juste raison Linossier à la 
Société médicale des Hôpitaux, ces formes légères exemptes 
de complications se rencontrent dans la pratique médicale 
chez des sujets qui échappent à l'observation des chirur- 
giens, en raison même de la bénignité et de la guérison 
définitive de leurs coliques hépatiques. 


= ? L 
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FORMES DE LA CRISE 


Deux localisations principales peuvent être affectées par. | 
les caleuls des voies biliaires : tantôt elles occupent la vési- 4 
cule bilaire et tantôt le canal cholédoque. Pour beaucoup 
d'auteurs modernes ces deux localisations appartiennent à À 
deux phases du processus lithiasique, la phase vésiculaire et la 


1 
phase angiocholique où cholédocique. Cette mamière de voir, 4 
pour séduisante qu’elle soit, ne me paraît pas justifiée, car 
la colique vésiculaire peut ne jamais aboutir à la colique 
cholédocique et cependant elle peut, sans que le calcul 


graves. Inversement, 1ln’est pas du tout certain qu'un caleul | 
du cholédoque vienne toujours et forcément de la a ee 4 
Nous décrirons donc la colique vésiculaire et la colique du. 
cholédoque comme deux formes distinctes, et non comme vs 
deux phases successives. 


La colique vésiculaire. 


Cette forme a été très bien décrite récemment Less Gi 4 
bert (1). TS 

Elle est due aux tentatives Infructueuses de migration que 
font les calculs contenus dans la vésicule. Ses caractères » 
climiques sont les suivants : les douleurs sont assez vive 
mais moins violentes que dans la crise classique; elles oc- 
cupent le point cystique et parfois l’épigastre, et sont accrues 


(1) GiLBERT, La colique vésiculaire. (Presse médicale, 14 novembre 1907 
FE Î 
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D. i pression de la vésicuie, Les nausées et les vomisse- 
# sai ments sont ie SE la constipation manque complète- 
‘4 “ment. La vésicule bihiaire est parfois insaisissable, mais sou- 
vent perceptible et augmentée de volume. La crise s’accom- 
4 pagne d’une réaction fébrile généralement légère. La durée de 
à cette forme de crise est longue, elle tend à la répétition. On 
à Rue observer 1e1 Pétat de mal bihaire ge qui peut 
LS Accompagner de délire, de convulsions, de tétamie, et aussi 
_ d’asystolie, Ce congestion puimonaire et de syncope. Cette 
me peut durer toute la vie sans changer de caractère ou 
_ se transformer en crise ordinaire. Mais nasthte le calcul, au 
_ heu de rétomber dans la vésicule, peut s’enclaver Guns le 
_ canal cystique. Il forme alors une tumeur cystique : cholc- 
#4 cysle, reconnaissable à son siège et à sa forme, ou bien la 
à _ vésicule peut disparaître par atrophie. D'autre part, 1l 
_ peut, ici comme ailleurs et pee mieux qu'ailleurs, s’é- 
_ tablir une très longue période de tolérance, la vésicule con- 
tient des calculs sans réaction douloureuse, ainsi qu’en té- 
_ moignent ces nombreuses autopsies de vieillards, chez 
re on trouve des calculs dans la vésicule, qui n'avaient 
4 ps fait parler d'eux. La cause‘de cette variété de hthiase 
| est dans la HOPRURUr NON qui existe entre le volume du 
2 FR élcut. et celui du col de la vésicule. Aussi cette forme 
| ra ner aux calculs gros ou moyens, plutôt qu'aux 
_ calculs petits. Parfois le nombre de ces caleuls est con- 
_ sidérable. 
_ Une de mes clientes, qui ne m'avait jamais consulté à ce 
_ sujet, me faisait appeler pour des douleurs à Fhypocondre 
._ droit. Je constatai l'existence d’une énorme vésicule descen- 
- dant jusque dans la fosse iliaque droite et remplie de calculs. 
Après quelques jours de repos, les douleurs disparaissaient, 
_ la tumeur persistait mais redevenait indolente. Elle fut opé- 
_ rée par Roux, de Lausanne, qui trouva plus de quarante 
calculs. Telle peut être la tolérance de la vésicule. 
La vésicule se présenterait sous deux formes : tantôt en 
tumeur, en boudin, longue, cylindrique, aisément perceptible, 
tantôt es et de volume tel qu’on peut la confondre 
. avec un kyste hydatique ou un tumeur quelconque (1). 


à 


(1) Les maladies du foie, par GARNIER, LEREBOULLET, ete., 110. 
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Liüthiase du cholédoque. 


tique due à un caleul du cholédoque. Cette forme a été 
décrite magistralement par Chauffard (4). 


€ Un homme de 38 ans est pris, en 1895, d’une AA 
colique hépatique avec ictère passager. De 1898 à à 1902 évo- 
luent quatre à cinq crises pareilles à la première, En 1902, 
survient une aggravation des accidents avant et après une 
cure à Vichy, puis une amélioration qui fait remonter le 


poids de 77 kKilogrammes à 96. En août 1893, une seconde 


cure à Vichy provoqué une recrudescence des accidents. 


Non seulement le malade a de grandes crises douloureuses, M 


mais, de plus, 1 souffre presque tous les jours deux ou trois. 
heures après le repas du midi; 1l maigrit rapidement et perd 
ses forces. En octobre 1904, pour la première fois, en même 
temps que Îles paroxysmes douloureux, apparaissent des. 
poussées fébriles (40°) qui durent trois ou quatre jours. Une 

cure conseillée à Évian ne donne pas de meilleurs résultats- 
que les cures de Vichy. 


« C’est dans ces conditions qu’en octobre 1905 je vois cet 
homme, subictérique, très amaigri, avec urines biliphéiques. … 
et fèces décolorées. Son foie est augmenté de volume et 
mesure 20 centimètres sur la hyne mamelonnaire; onnecons- 
tate pas une grosse vésicule; il y a de la scilnbté doulou- 
reuse spontanée et provoquée au niveau du creux épigas- 
trique, du point vésiculaire et du rebord costal en dehors de. 
ce point. La rate n'est pas hypertrophiée. Le diagnostic | 
d’occlusion calculeuse du cholédoque est porté et le malade 
confié à mon collègue, M. Quénu, qui l’opère quelques jours 
après; il trouve une vésicule de volume normal, sans calculs, 
ni choléeystite ou péricholécystite, et retire du cholédoque, 
extrèmement dilaté dans sa portion sus-pancréatique, un 


calcul à peu près cylmdrique et faiblement incurvé, pesant | 


9 grammes ; la surface en est lisse et régulière, la couleur d'un … 


beau jaune fauve. La consistance du pancréas est ferme et. 


scléreuse, Les suites de l'opération furent des plus favorables | 


(1) CRAUFFARD, Lithiase du cholédoque. (Sem. méd., 10 janvier 1909, p. 13.) 


Tout autre est la pysionomie chimique de la colique hépa-- | 
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ES et un MOIS après le malade quittait l'hôpital, ayant. us 
_ de 5 kilogrammes, et sa fistule: biliaire déjà fermée, toute 
_ trace d’ictère ayant disparu ». 


Les caractères de cette forme sont les suivants : 


19 L’ictère, contrairement à ce que lon pourrait penser, 
reste souvent très léger, à l’état de subictère nullement pro- 
portionné au volume du calcul et avec des fèces fréquem- 


ment peu décolorées. Il est des plus variables, la muqueuse 
restant souple et dilatable dans l'intervalle des crises, s’épais- 

_ sissant et s’enflammant dans les poussées de cholédocite; les 
É caractères de l’ictère distinguent cette forme du eancer du 
pancréas, qui s'accompagne en outre de la dilatation de la 


vésicule: (lor de Courvoister-Terrier). 


20 La douleur, sous forme de crises de coliques hépatiques, 
est inconstante. Dieulafoy (1) insistait sur ce qu’elle ne peut 
servir au diagnostic différentiel avec le cancer. du pancréas 
si elle ne s’est pas manifestée sous forme de crise mette. Des- 
jardins, dans sa thèse sur la pancréatite (Paris, 1905), a 
essayé de déterminer le point pancréatique, sur la ligne 
axillo-ombilicale droite, à six centimètres environ au-dessus 
de lombilie. Chauffard et son interne Rivet ont à leur tour 
fait des recherches sur la topographie de ce qu’ils nomment, 
non le point, mais la région pancréatico-cholédocienne, © est- 
à-dire l'espace correspondant à la tête du pancréas, traversée 
et longée par le cholédoque. Prenant Fombilie comme point 
de repère, ils mènent une verticale et une horizontale de ce 
point et la bissectrice de cet angle droit ne dépassant pas en 
haut cinq centimètres et n’atteignant pas en bas l’ombilic, 
correspond à cette zone. Elle est située plus en bas et plus en 
dedans que le point vésiculaire.? 


9° La fièvre procède par poussées hyperthermiques, 469 


et 419, de courte durée, et souvent répétées (Ehreh}), avec une 
allure un peu comparable à celle de l’ictère. Parallèlement à 
la fièvre, la courbe de la leucocytose monte par poussées 
brusques et tombe de même, 


(1) DaxeuLaroy, Clinique médicale de l'Hôlel-Dieu, 1897-1898, t. I, p. 491. 
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49 L'amaigrissement rapide peut être réalisé par +” 
hthiase du cholédoque, aussi bien que par le cancer du pan- 
créas. Dieulafoy avait relevé une diminution de poids de 
15 kilogrammes, Chauffard a constaté dans un cas un amai- 
grissement ce 36 kilogrammes en dix mois. L’explication de 
ce fait est donnée par lexistence d’une pancréatite venant 


compliquer la lithiase du cholédoque, démontrée par Quénu. 


et Duval (1). C’est une pancréatite seléreuse et chronique, 
qui survient en pareil cas, la pancréatite supp étant plu- 
tôt l'apanage Ce la Cao vésiculeure, 


50 La séméiologie chimique de l'urine et des matières fie 
peut être utilisée ans ces cas. La réaction de Cammudpge, 


recherche de la glycérine, abondance des cristaux d’oxalate 
de chaux et solubiité plus ou moins rapide dans l'acide 


sulfurique, à été récemment mise en doute. 

Par contre, l’analyse ces fèces, suivant les procédés de 
Gaultier, de Te de Rousse'et, objet d’une thèse très 
remarquable: de mon ancien interne et préparateur, Jules 
Monges (2), peut fournir ici des renseignements très impor- 
tants en montrant, par la recherche du. coefficient d’alté- 
ration des graisses après repas d’épreuve, s'il y-a suppres- 


sion ce la biie, du suc pancréatique ou des deux sécréuons | 


à la Lois 
FORMES FRUSTES 


Ces formes sont très fréquentes, et bien que, par leurs 
allures insidieuses, elles paraissent ne pas rentrer dans la 
catégorie des accidents d'urgence, très souvent un diagnostic 
immédiat pourrait être fait et permettrait d’instituer une 
thérapeutique appropriée. Deux caractères sont communs 
à ces formes : l'absence cd’ictère, la loca: isation trompeuse 
des douleurs. 


Nombreuses sont les variétés de co'ique hépatique fruste, = 
ear il faut bien savoir que c’est là une maladie commune et 


qui se manifeste Ce façons bien différentes. 


(1) Quénuet Duvaz, Pancréalile et lithiase biliaire. (Rev. de Chir., oct. 1905" M me 


et Sem. méd., 1905, p. 606.) 
(2) 3  MONGES. Valeur séméiologique de la copro'ogie. (Thèse de Paris, 1909.) 
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EE une vieille fon ou une femme à l’âge de la méno- 
| pause qui se plaint de douleurs d'estomac violentes, surve- 
nant trois ou quatre heures après le repas, $ accompagnant 
_de nausées et parfois de vomissements alimentaires. On croit 
| dt une gastralgie, on ordonne les régimes les plus variés, on 
| _ prescrit. les sédatifs de tous genres, et tous ces moyens sont 
sans aucun, effet, les crises se reproduisent d’une manière 
irrégulière et vent plutôt en augmentant. Si l’on palpe atten- 
_ tivement la région épigastrique en dehors même de la pé- 
_ mode de crises, on constate l’existence d’un point très sen- 
M sible à la pression et situé plus bas et plus en dehors que la 
M région du pylore, au niveau du point eystique. Si l’on intro- 
_ duit l'extrémité des coigts sous la face inférieure du foie, 
on détermine une très vive douleur. /l faut toujours. penser 

à la lithiase biliaire quand on est en présence d'u une gastralgte 

M rebelle. 
| D’autres foisles crises surviennent d’une manière espacée, 
p sépulière. Elles peuvent être des plus longues. Un jeune 
homme de ma clientèle me consultait, pour des crises dou- 
_ loureuses qui ie prenaient dans la nuit de temps en temps; 
| les douleurs ségeaient dans la ceinture sans prédominer 
_ d’un côté ni ce l’autre: elles duraient deux ou trois heures, 
het le lendemain, See il me faisait appeler, tout avait dis- 
paru et Je ne pouvais déterminer aucun point douloureux à 
“MS la pression; l’urine ne contenait aucune trace de pigment 
M4 biliaire. Après deux ou trois examens infructueux, je le visun 
x | “jour, au lendemain d’une crise plus violente, et je constatai 
"MN l'existence d’une douleur à la pression au niveau de la vési- 
ml | cule en Je finis par découvrir une petite quantité de 
sucre c'ans les urines. Je posai le diagnostic ferme de coliques 
hépatiques qui fut confirmé ultérieurement par des crises 

plus caractérisées. 

La couleur peut occuper un | siège anormal et rendre le 
diagnostic encore plus délicat. Elle peut siéger dans l’épaule 
droite, simulant une douleur rhumatismale, dans la région 
Jombaire droite, et conner le change avec la lithiase rénale 
‘comme dans un cas de J. Cyr, dans la région mammaire 
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LL. a) se doit décrire une forme douloureuse ou pseudo- gasr 
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droite et en rmposer pour une simple névralgre inoresstiié 
Ici encore la persistance des douleurs et l'heure de leur appa- 
rition doivent faire songer à la lithiase biliaire, Il faut se- 
méfier de ces douleurs de Paprès-midi et de ces douleurs noc- 


turnes : ce sont souvent des coliques hépatiques frustes, que 


permettra de dépister une exploration attentive de Ta régron 
cystique et l'apparition d’un léger ictère. 


b) Formes fébriles. 


Voter um sujet qui est pris depuis quelque temps de vre- 
lents aceès de fièvre, débutant par un frisson et parcourant 
les trois stades caractéristiques. Les accès surviennent dans 
l’après-mrdi ou dans la nuït, ee qui n’est pas classique dans 
le paludisme; la rate west pas: grosse, le sang ne con 
tient pas d’'hématozoaires. La qumme n’a aucune action sur 
ces accès, et d’ailleurs le sujet n’est pas paludéen. On cherche | 
du côté des voies urinaires : les reins sont insensibles, les 
urines ne contiennent pas de pus; on ne trouve rien du côté 
des organes gémitaux, trompe, prostate, ete.; rien du côté 
de l’appendice. Il faut chercher du côté des voies bilaires 
et on trouvera quelque chose : un point douloureux à la 
pression dans la région cystique, une légère suffusion 1cté- 
rique, un peu de pigment biliaire dans le séruin ou dans les 


urines. En somme, 1l y a une mfection calculeuse du foie 


qui est la cause des accès de fièvre, c’est la lithiase biliarre 
à forme de septicémie atténuée. D’autres fois les phénomènes 
bihaires sont plus accentués : de temps en temps, sous lin- 
fluence d’un écart de régime, d’un refroidissement, survient 
un frisson: survi d’une fièvre violente; ce frisson peut man- 
quer d’ælleurs, et au bowt de vingt quatse à quarante-huit 


heures on voit apparaître un léger subietère qui va bientôt 
en s’accentuant. En réalité, e’est d’une angiocholite quid 


s’agit, et cette angiocholite est d’origine calculeuse, bien 
qu’il n’y ait que peu ou pas de douleurs. 
En résumé, deux symptômes cardinaux de la colique hépa- 


tique peuvent se présenter isolément et constituer des formes « 
frustes : c’est la douleur et c’est la fièvre. Maïs ces deux M 
symptômes peuvent aussi s'associer tout en conservant | 


une allure sournoise : tel est le cas cité par Cyr d’un sujets 
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qui, duraat dix-huit rnois, fut pris vers quatre ou ein heures. 
du soir, tous les jours, d’un malaise noue survit de- 
ps et de fièvre. 


* 


DIAGNOSTIC DE LA COLIQUE HÉPATIQUE 
C'est une des questions de pratique médieale les plus m- 
| portantes, et cela pour deux raisons : 19 la très grande fré- 
_ quence de la crise de sg hépatique; 22 ses allures sou- 
_ vent trompeuses. 

Le problème se présente sous une forme différente, suivant 


LE 


} qu'il existe des crises ou que les crises font défaut. 


EE y, ABSENCE DE CRISES FRANCHES 


| Gite ordres de caractères permettent de dépister læ Re 
_ lithiase biliaire sans crise. 0 
| 49 L'exploration de la région cystique doit toajours être: È 
| pratiquée avec grand som. Même en dehors des exacer- 2 
_ bations douloureuses, la pression déterminera une douleur : 
_ plus ou moins vive et révélatrice. Or, le poimt douloureux 
_ ne siège pas chez le lithiasique au mveau du creux épigas- 
4 trique, mais bien à 2 ou 3 centimètres au-dessous et en 
dehors, à droite contre le rebord costal, c’est-à-dire au 5 
4 miveau de la région cystique. Mais, en outre, et j'ai eu 2 
souvent l’occasion de dépister par ce procédé des coliques 
h hépatiques frustes, en plongeant la pulpe des doigts sous la 
À face inférieure du foie, au miveau de la région cystique, on 
‘M provoque une douleur très vive et plus caractéristique 
‘h encore que la douleur superficielle. Parfois on peut sent 
M une résistance particulière au niveau de la région cystique, 
M résistance produite par la vésieule distendue par la bile. 7*3) 
1 D’autres fois, et ce fait est fréquent chez les vieilles femmes ‘38 
_ qu se plaignent de douleurs vagues dans la région hypo- | 
gastrique, on peut sentir une tumeur arrondie plus ou moms D: 
_ lisse, plus ou moins mobile, qui est formée par la vésicule 00 
 distendue par des calculs. La fréquence avec laquelle on 1 
trouve dans les autopsies, dans les hospices de vieillards, 3 
des vésicules pleines de calculs permet de se convaincre Ù à 
‘4 
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AC 
qu'un bon palper ce la région eystique chez les vd 
permettrait bien souvent de diagnostiquer des lithiases 


biliaires abondantes, anciennes et méconnues. 


20 L'existence de la fièvre. Il faut se méfier, surtout chez Le 


vieillard, de ces accès de fièvre complets ou incomplets qui 


se SE te souvent à des époques très éloignées, tout 
comme la fièvre urinaire, ou bien apparaissent plus ou moins - 
régulièrement tous les huit jours ou tous les qu) jours 


(fièvres octanes et quintanes Ces anciens). C’est la ‘fièvre 


hépatalgique ce Charcot, de Monneret. Parfois laccès se 


boine à un simple frisson, mais il peut parcourir, nous 


l'avons vu, les trois stades au grand complet. Nous ne 
Rbviudrons pas sur les caractères de ces accès sur lesquels 
nous avons insisté plus haut. Mais, outre ces accès plus ou 
moins complets, une élévation de la température minime 


peut être un indice de lorigme cholélithiasique et de cou- 
leurs épigastriques persistantes. 


9 L'existence de l’ictère doit toujours être recherchée 
avec soin, et s’il s’agit de formes frustes, c’est le subictère 
que l’on observera plus souvent que l’ictère france. Cet ietère 


léger peut être continu, passer inaperçu à un œil non exercé; 


il peut être, au contraire, fugace et intermittent, et sa | 


recherche persistante pourra seule le faire Re 


PP EL 


Dans le premier cas on pourrait être trompé par Pictère 


acholurique de Gilbert, et le diagnostic est d'autant plus 


délicat que ce maître nous a appris combien sont étroits les 
hens qui unissent l’ictère FRE et la lithiase bilizire. 


Il est fréquent, en effet, de voir de ces sujets bilieux, fils, 


frères et pères de bilieux, à teint bistré, aux conjonctives 
fréquemment jaunâtres, se plamdre de vagues couleurs épi- 


gastriques, présenter une sensibilité spéciale ce la région 4 


cystique. Ces sujets sont-ils bien des acholuriques devenus 
hthiasiques et non pas seulement ces lhithiasiques avec ictère 


léger, ainsi qu'en témoignent leurs antécédents héréditaires … 
et Pre Quoi qu’il en soit, l’ictère a une telle impor- 
tance dans le diagnostic de la lithiase fruste qu’il ne faut 
pas seulement le rechercher par le simple examen des con- : 
jonctives, mais encore le rechercher dans les urines et même : 


dans le sérum. 
49 L’examen des urines doit toujours être pratiqué. On ne 
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se 5 SE pas à la recherche du pigment biliaire qui doit 
4 Rhtiours être faite, mais l'analyse doit porter sur le syn- 
. drome urinaire de l'insuffisance hépatique légère, car Gilbert 
et Castaigne ont démontré l'arrêt inhibitoire des fonctions de 
a cellule hépatique dans la lithiase biliaire. On recherchera 
| donel existence de pigments biliaires anormaux, d’urobiline, 
hi la glycosurie alimentaire, l'hypoazoturie, l’indicanurie, 
FE élimination intermittente du bleu de méthylène. La olyco- 
_ surie serait très fréquente au cours de la Hthiase biliarre 
_ suivant Exner, beaucoup plus rare pour d’autres; pour ma 
_ part, je l’ai assez fréquemment rencontrée. 


Fe u 


20 DraAGNoSTIC PENDANT LA CRISE 


.U Ce diagnostic est souvent délicat, car il faut le poser dans 
M des conditions peu favorables à un examen méthodique. En 
présence d’un malade qui hurle et se tord, dont les cris et 
» M l'agitation reloublent lorsqu'on fait mine de vouloir explo- 
ee rer “la région douloureuse, au milieu d’une famille affolée qui 
: M voudrait une réponse ferme avant que le médecin ait eu 
le temps d'examiner son malade, il faut se garder de faire un 
. diagnostic de chic. Car il s’agit de chose connue de tout le 
_ monde et il arrive trop souvent que le médecin engagé par 
un diagnostic lancé un peu lévèrement est obligé par Ja 
_ suite des événements de changer ensuite d’avis, fait aussi 
regrettable pour sa réputation que pour l'intérêt du malade. 
_ Pour aller droit au fait, en l'absence de commémoratifs fournis 
_ par une crise antérieure, 1l faut faire préciser rapidement 
_ les circonstances qui ont marqué le début de la crise : le 
_ moment où elle est apparue après le repas, le point où a 
_ débuté la douleur avant qu’elle se soit irr diée. Puis on fera 
| préciser ces irradiations elles-mêmes, se souvenant des 
_ points caractéristiques. On tiendra compte des circons- 
 tances accessoires : nausées, vomissements bileux, sans 
attacher une importance très grande à ceux-c1, car les 
L vomissements alimentaires sont souvent les premiers en date 
dans la crise de colique hépatique, et les vomissements 
. bilieux se rencontrent au cours des crises abdominales 
_ les plus diverses; on tiendra compte de l'attitude du malade, 
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de la position qu'il a prise pour Per sr) son HE di È 

douloureux, de son agitation, ete. Puis, pour arriver au À 3 
caractère le plus important, qui est la recherche de da | 
douleur à la pression dans la région cystique, on procéde 
avec douceur, s’efforçant de rassurer le patient avant Fa { ? 
le toucher, de l’apprivoiser en quelque sorte au palper en { | 
commençant par appliquer la main doucement sur les 4: 
régions éloignées et indolentes, on procédera par approches | 

progressives, et, lorsqu'on avoisinera la région suspecte, 4 : 
on tâchera de détourner un instant l’attention du malade | 4: 
et on profitera de cette distraction pour appuyer sur la 4 : 
région cystique au-dessous du rebord costal, et alors la » | 
brusque défense, le cri poussé renseigneront Rd te | 4 
il sera inutile d’insister davantage. Parfois, la violence de 4 
la douleur sera telle qu'avant de procéder à cet examen 4 
direct et avant de se prononcer, il sera utile de pratiquer @ ; 
une injection de morphme et d'attendre le catme relatifqui Æ : 
survient un quart d'heure on vingt minutes après la piqûre. 4 ; 

H est bon de rappeler ici brièvement les caractères des Æ , 
principales crises abdominales qui peuvent être confondues 4 
avec la colique hépatique. On hésite parfois entre une colique : | 
hépatique et une crise gastralgique. Ce sont les cas dans 4 }: 
lesquels la colique hépatique engendre le syndrome pylo- F# 
rique, sans doute, suivant Bernard, par suite de brides re 
péritonéales péri-vésiculaires : c’est la forme gastralgique à 
de la colique hépatique décrite par Charcot, puis par Bou-. 
veret, Alex. Dufourt, Soupault. 

La crise d appendicite a ke même début brusque, la même 
violence, elle s'accompagne aussi de vomissements et le 
tableau est sensiblement le même, Le siège de la douleur 
du début est situé généralement plus bas, dans la fosse 
ilaque droite, les radiations sont plus diffuses et enva- 


hissent tout l'abdomen sans gagner l'épaule droite, la région | & 
scapulawe, etc. La défense musculaire est plus marquée et \ 
occupe le flanc droit ainsi que lhyperesthésie de la paroi. " 
Enfin, la localisation au point de Mac Burney, si elle peut. 3 
être dépistée à ce moment, est révélatrice. Mais les carac-4 3 
tères Be sont pas toujours aussi nets et il faut compter me 1m 
les cas complexes dans lesquels existe la coïncidence du 4 
deux affections. à. 
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Legendre a décris le syndrome cholélithtasique et appen- 
_ «diculaire dans lequel les phénomènes de péritonite sous-hé- 
patique recouvrent à la fois la cholécystite et l’appendieite. 
Léon Bernard, étudiant kes nelations qui unissent l’appen- 
dieite et la eholécystite, distingue trois eas : 19 1l y a asso- 

xtion d'appendicite et de choléeystite ; cette coexistence 


18 ntiqueseié, suivant Gilbert, par ume prédisposition com- 
_ mume quil nomme diathèse d'auto-inféchon; 29 al peut y 


“avoir des lésians sous-hépatiques produites par da propa- 
gation de linfection appendiculaire; 39° enfin al peut y 
“avoir sgulement une pseudo-appendieite par choléeystite, 


les irradiations douloureuses de la colique hépatique se 
faisant surtout par en bas dans la fosse iliaque droite. Dans 


Jobservation de L. Bernard, le début brusque d’ume dou- 
eur au point de Mac Burney, la contraction museulaire 
de la paroi, le ballonnement du ventre, la fièvre, les vemis- 
sements accompagnés de phénomènes péritonéaux firent 
porter le diagnostic d’appendacite, et ils agissait d’une péri- 
-cholécystite d’origine calculeuse suppurée. 


Sans doute quelques-uns de ces cas présentent des diffi- 


-cultés insurmontables; mais la notion précise du mode 


d'évolution des accidents, l'exploration méthodique des 


F 


régions douloureuses, la recherche du syndrome urimaire 
permettront souvent de dépister une colique hépatique 
-simulant une appendicite ou coïncidant avec elle. Il faut 
compter aussi avec les appendicites à retentissement 
hépatique, s'accompagnant d’ictère, d’amgiochohte, de 
congestion, d’abcès hépatique ou péri-hépatique. C’est 


dire avec quel soin 1l faut mener l’enquête clinique quand 


| il s'agit de distinguer dans certains cas obscurs et complexes 
les signes de la colique hépatique de eux de appendicite. 

Il est plus fréquent qu'on ne pense de voir des gens qui 
me savent pas très bien s'ils ont eu des coliques hépatiques 
où néphrétiques et qui se sont contentés du diagnostic 1m- 
précis d'un médecin embarrassé. Rien de plus net cependant 
qu'un pareil diagnostic dans les livres : douleur à siège 
lombaire avec irradiations descendant dans le cordon du 
testicule rétracté -ou les grandes lèvres, arrêt des urines 
où hématurie, siège plus fréquent à gauche : voilà la crise 
.de «olique néphrétique; douleur dans l’hypocondre droit 
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hépatique. Mais dans la pratique, en face d’un malade qui . 


Re 2 


s’'irradiant dans P FE He ictère : no la colique # 
«4 


hurle, qui se soucie moins de préciser le siège de ses douleurs 
que d'en être soulagé, qui souffre du côté droit du ventre, 
et qui ne souffre que de là, qui vomit, puis qui est promp- 
tement et complètement soulagé, on demeure perplexe. | 

C'est un palper minutieux du rein et de la vésicule qui 
permettra le diagnostic dans des cas où la douleur est le 
seul symptôme. Palper bimanuel de la région rénale, palper 
de la région cystique et sous-hépatique. Pour Enriquez, 
l'attitude des deux malades est différente : le ratée atteint 
de coliques hépatiques est agité, se roule et se tord dans 
tous les sens; celui qui est atteint de coliques néphrétiques 
se tient Émobite. le tronc fléchi en avant, Remarque judi- 
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cieuse sans doute, mais qui comporte de très nombreuses +: 
exceptions. Ici encore, il faut compter avec les coïncidences. +, 
Elles ne sont pas exceptionnelles. Aussi ne faut-il pas se 
hâter de s'inscrire en faux contre un diagnostic de crise de 4}, 
coliques néphrétiques antérieures auprès d’un malade qui “y l 
présente une crise nette de colique hépatique. Il ne faut pas , 


davantage se fier à un diagnostic antérieur et s'assurer chez 
un ancien hépatique ou un ancien néphrétique qui récidive 
que c’est bien à une crise de même nature que l onaencore 


affaire. 
La crise douloureuse de l'entérite muco-membraneuse Sebt ee 
rappeler singulièrement la crise de colique hépatique : 
paroxysme douloureux abdominal accompagné de nausées 
et de vomissement, siège fréquent de la douleur au niveau « 
de l'angle droit du côlon, dans une région bien voisine et 
ditfilé. à distinguer de la région cystique, voilà des symp- 
tômes qui peuvent en imposer. Mais l'examen minutieux du. 
côlon dans toute sa longueur montrera que les lésions sont 
en réalité plus diffusés: qu’elles ne le paraissent. D'autés 
part, l'examen des matières fécales, élimination de selles 
slaireuses et membraneuses coïncidant avec la crise dou-. 
loureuse permettrait d'éviter lerreur dans le plus grand 
nombre des cas. 

La lithiase intestinale, qui accompagne souvent, on le 
sait, la côlite muco- mere peut venir encore em-. 
brouiller les choses en déterminant lapparition dans les … 
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* des de léais ou de sable qui pourront être considérés 


des calculs par les fèces se fait au lendemain de la crise et 
parfois à une époque plus éloignée encore. La douleur et 
l'élimination calculeuse n’ont qu'un rapport de succession 
avec une période intercalaire qui peut être assez prolongée. 
| Au contraire, dans la lithiase intestinale, l'élimination du 
M sable et des calculs se fait immédiatement après la crise dont 


W elle marque la fin. Dans une observation très typique que 


M‘  j'aiprésentéeàla Société médicale des Hôpitaux en 1896,11 
‘M s'agissait d’une dame âgée de cinquante ans qui depuis son 
M enfance a été sujette à des crises douloureuses soudaines et 
à très violentes, - qui se terminaient par une évacuation 
“MN extrêmement abondante de sable, accompagnée de sen- 
M sation de passage de terre à travers l’orifice anal. Cette 
+ | 4 élimination, qui peut aller jusqu’à remplir plusieurs vases, 
M met seule fin à la crise, et la malade sait par expérience que 
:@ les opiacés qui arrêtent l'élimination, loin de hâter la ter- 
“@"  rinaison de la crise, ne font que la prolonger et en différer 
“Mn l'issue. 

te LL analyse chimique des calculs lèverait les doutes. 


Voici, à titre d'exemple, le résultat de l'analyse chimique 
du sable intestinal dans cette observation : 


k: Materen prassés 2, 0. 2%. 98 or. p. 100 
2 Matières fixes : 
au! Phosphate de chaux . . . . Lite) 


Phosphate ammoniaco- magnésien, Su T0ior. 
PCarhonater de:chaux ,: 5 !. 22. 
Traces de chlorure. 
Matières animales et débris organiques. 


65 gr. 50 


On voit combien cette analyse est éloignée de la compo- 
sition chimique des calculs et du sable bihiaires. J'ajoute, à 
titre de renseignement, qu'aujourd'hui, vingt ans après la 


toujours avec les mêmes caractères. 


(1) On: Sable intestinal. (Comm. Soc. méd. des hôp., 1896.) 
Onpc. — Médecine d'urgenee, 9° édit. | 35 
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comme de nature biliaire, Mais, ainsi que je l'ai fait remar- 
quer ailleurs (1), dans la colique hépatique l’élimination 


LE" 


publication de cette observation, les crises se reproduisent. 
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L’'aortite abdominale (1) se RAT parfois par des crises 
qui peuvent simuler la colique hépatique (Rénon, Hunter), 
. C’est souvent à l’occasion d’une deces crises que lemédecinest 
consulté pour la première fois. La douleur, d’une très grande 

_ acuité partie d’un point central épigastrique ou péri- 
ombilical, s’irradie suivant le trajet des artères iliaques vers 
les one inférieurs, les testicules, la colonne vertébrale 
déterminant une rachialgie intense. Ces irradiations sont 
très importantes pour le diagnostic. Le malade prend des 
attitudes diverses pour atténuerla douleur, il ne peutse tenir 
sur le dos, 1l fléchit le tronc en avant et appuie fortement ses 
deux mains sur l’épigastre; parfois il se couche en chien de 
fusil, en particulier dans les crises épigastriques (Teissier). La 

| pâleur, la respiration superficielle et accélérée, l'angoisse, les 

Le sueurs froides et les tendances syncopales accompagnent géné- 

___: ralement l’accès. La durée de la crise varie de quelques minutes 

à quelques jours; le plus souvent elle se prolonge pendant 
deux ou trois heures. La terminaison est assez brusque et laisse 
à sa suite un endolorissement sourd et profond. Les crises se pu 
répètent à intervalles irréguliers chaque semaine, chaque jour + 
et même plusieurs fois par jour; elles reparaissent à l’occasion + : 
d’une fatigue, d’une émotion, surtout à la suite d'un repas 
copieux, quelquefois sans cause apparente. Rarement cons- 
tituées par les souffrances seules, elles sont ordinairement 
accompagnées de troubles gastro-intestimaux. 

La colique saturnine pourrait être confondue avec la 
colique hépatique par l'intensité des douleurs qu'elle déter- 
mine et les vomissements dont elle s’accompagne. Bien des 
signes cependant permettent d'éviter lerreur : indépen- 4} : 


damment de la notion étiologique, du liseré de Burton, il + 
faut relever dans la colique saturnine la rétraction des ù 
muscles de l'abdomen qui est très accentuée, la rétraction l 
du foie, la constipation opiniâtre, l'hypertension artérielle f : 
qui est toujours très marquée, aïnsi que la relevé Vaquez, k 
et qui est fonction de la. vaso-constriction généralisée, vasco- "h 
constriction dont la pâleur habituelle de la face est une, Ï 
autre conséquence. En voilà assez pour éviter l'erreur. | à 


4 (4) L'aortite abdominale. Revue générale, par J. CoLLoms. (Gaselle des. 
2 hôpitaux, 1943.) 
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Enfin il ne faudrait pas confondre avec une cerise de. 
colique hépatique les accidents consécutifs aux empoison- 
nements. Ici encore, surtout quand 1l s’agit de substances 
caustiques et irritantes comme le sublimé, 1l se produit des 
douleurs abdominales très violentes accompagnées de 
vomissements avec tendance marquée au collapsus. Le plus 

_ souvent, quand la dose du toxique absorbé a été élevée, il 
y a de violentes douleurs abdominales et épigastriques 
accompagnées de vomussements. Le fait que les douleurs 
ont suivi de très près l’ingestion des substances suspectes . 
_éveille déjà l’attention du malade et de son entourage. La 
tendance au collapsus, Paltération des traits, le refroi- 
dissement des extrémités sont ici, à douleurs égales, bien 
plus accentués que dans la colique hépatique. La douleur 
sièce au creux épigastrique et dans l’abdomen tout entier 
plus que dans la colique hépatique prédominante à la région 
eystique. Les vomissements abondants et spasmodiques 
contiennent très souvent les substances chimiques recon- 
naissables à la simple inspection ou nécessitant une analyse 
chimique des matières vomies, qu'il ne faut jamais man- 
quer de demander. La diarrhée, généralement profuse, 
accompagne les vomissements et les douleurs. 


COMPLICATIONS DE LA COLIQUE HÉPATIQUE 


Pour bien des auteurs modernes, et Léon Bernard s’est 
fait récemment le protagoniste de cette manière de voir, ce 
serait un pléonasme que de parler de colique hépatique 
compliquée, attendu que la colique est elle-même une com- 
plication de la lithiase biliaire, ou, pour mieux dire, il n’y 
a pas de colique hépatique simple parce que la colique 
hépatique la plus bénigne n’est pas due simplement à la 
migration des calculs, mais bien à une recrudescence de 
l'infection des voies biliaires. Sans vouloir entrer dans le 
domaine de la discussion des interprétations théoriques, il 
convient cependant de dire qu'au point de vue pratique, 
1 y a Heu de distinguer la colique hépatique simple, celle 
que nous venons de décrire,etles accidents qui peuvent se 


. AT CE a 4 du . 

Le . " LT £ F 
ni A res LYC ES el be or a 
n'a ré dys + . LT Le EL 2 Æ 

a sEt4 2. 8 d 


Le r 
Rte 


NEA 
12.12 


a D 


s 
ne 
| 


548 MALADIES DU SYSTÈME DIGESTIF ET DES ANNEXES 


surajouter à elle, mais ne se produisent pas fatalement, ne 
font pas partie mhérente et obligatoire de la colique hépa- 
tique. - 

De ces complications nombreuses et variées qui font de 
la colique hépatique un processus fécond en accidents 
Ë graves, les unes sont d'ordre réflexe, mhérentes à la douleur, 
Re à l’excitation violente des filets sensitifs des voies biliaires; 
les autres-sont d'ordre mécanique; d’autres enfin, les plus 
nombreuses et les plus graves, dépendent de l'infection des 
voies biliaires. 


19 TROUBLES RÉFLEXES 


L’intensité de la douleur, souvent portée à un très haut 
degré, la susceptibilité névropathique des sujets femmes 
M : le plus souvent, et aussi certaines sympathies (le mot trouve 
“LS ici son application étymologique) préétablies entre certaines 
| parties du système nerveux, sympathies propres à tel ou 
tel sujet, expliquent la fréquence, la mmultiplieité, la prédo- 
minance des retentissements plus ou moins éloignés de la 
colique hépatique. C’est ici le moment de se souvenir que 
“4 chacun souffre à sa façon et que la même douleur déter- 
NS: mine chez Pun des vomissements incessants, chez l’autre 
une tendance syncopale alarmante, etc. | 

19 Les crises convulsives hystériformes ou épileptiformes 
dénotent le degré le plus élevé de cette susceptibilité névro- 
pathique à laquelle nous venons de faire allusion. Il faut 
connaître ces faits pour ne pas s’égarer dans le diagnostie : 
une femme est prise de violentes douleurs dans lFhypo- 
condre droit. Ses cris atroces, son agitation extrême font 


une vulgaire crise de nerfs ou même à une grande crise con- 
vulsive, avec contractions toniques et cloniques géné- 
ralisées, respiration stertoreuse, renversement du tronc 


ne se hâte pas trop de diagnostiquer une crise d’hystérie 
simple. Qu'il s'enquière des circonstances qui ont précédé 
la crise, du moment où elle a éclaté, du siège de la douleur qui 
la DÉC: ete., qu'il suspende au besoin son diagnostic, se 
réservant une fois l'orage passé, de rechercher si le siège 


place à une crise de sanglots, à des spasmes généralisés, à 


en arc de cercle, ete. Que le médecin appelé à ce moment 
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de la lé n'est pas plus profond que celui d’une to- 
poalgie hystérique, s’il ne se produit pas une légère élévation 
de la température, si les conjonctives ne présentent pas une 
suffusion ictérique minime, si les urines ne recèlent pas 
quelque trace de pigment biliaire, d’urobiline ou de glyco- 


surie passagère. Qu'il s agisse d'hystérie par traumatisme 


interne, suivant la conception de Potain, ou qu'on admette 
une autre étiquette, le fait essentiel est celui-ci : sous la 
crise convulsive, 1l y a une colique hépatique dont 1l faudra 
prévenir le retour. 

29 La tétanie peut se produire au eours d’une colique 


hépatique; l'attitude des mains si spéciale, dite « mains de 
laccoucheur », lPextension des pieds, la rigidité plus ou 
_ moins généralisée des muscles, des membres et du tronc, 


le phénomène de Trousseau, le signe du facial, etc., se ren- 
contrent 1c1 le plus souvent à l’état d’ébauche. 

5° Les troubles cardiaques sont les plus importants parmi 
les phénomènes réflexes, et 1l faut toujours surveiller le cœur 
au cours de la coliquæhépatique. Souvent ce sont de simples 
palpitations, ce sont des troubles du rythme cardiaque : 
accélération ou ralentissement, irrégularités, faux pas, etc. 
Une des modifications les EE fréquentes est l’accentuation 
du second bruit pulmonaire, indice de l'hypertension dans 
la petite circulation. Le bruit de sur droit accompagne 
souvent ce signe; il a som maximum dans la région xipho- 
dienne. Un degré de plus et l’on voit se produire la dilatation 


du cœur droit, étudiée par mon maître Augustin Fabre et . 
_par Potain : la matité cardiaque est élargie, la pointe rejetée 
_ vers laisselle. Le bruit de galop fait place à un souffle 
systolique xiphoïdien, très doux, très superficiel, qui indique 
que la valvule tricuspide est forcée et insuffisante. C’est 


alors qu'apparaissent les signes périphériques de linsuf- 
fisance tricuspide, les jugulaires se distendent et présentent 
du pouls veineux, le foie présente du pouls hépatique, la 
face, les extrémités se cyanosent, se refroidissent. Les 
troubles fonctionnels ne manquent pas quand les choses en 
arrivent à ce point : l'oppression devient très grande, l’an- 
goisse précordiale l'accompagne; la petitesse, Phrbtiartte 
du pouls montrent que le cœur lâche pied. De fait, l'hépa- 


tique est devenu carciaque, suivant l'expression de Chauf- 
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0 . fard; e*est l'asystolie d’origine hépatique, qui va s'aggraver | | 
“ progressivement et rapidement si la colique hépatique se | 
1 prolonge et pourra même se terminer par la mort, qui eédera 
4 au contraire rapidement sitôt que les phénomènes hépa- | 

mn. tiques disparaîtront. Le mécanisme de ces aecidents est 

‘4 classique : Arloing et Morel ont montré expérimentalement | 

que Pexcitation des -voies hihiaires, de la vésicule en 
.. particulier, détermine une vaso-constriction des capil- L' 

| laires pulmonaires amenant elle-même une hypertension À 

à dans l'artère pulmonaire et une distension du cœur droit. | 

à Fr. Franck, de son côté, a montré que ces phénomènes | 

508 se passent dans le grand sympathique | 

DU La tendance à la syncope apparaît souvent d’une manière ! : 
2 inattendue au cours de la crise de coliques hépatiques, : + : 
450 lorsque la douleur atteint un degré très intense. La syncope 0 : 
D. peut être complète, et dans quelques cas la mort subite peut  N: 
1240 survenir. Brouardel a même eu à faire un rapport médico-  f: 
| Re - légal dans un cas de ce genre. Chauffard a publié un fat 
Le de mort subite au septième jour d’ute cerise de cokhiques 
RUE. hépatiques chez une femme affaiblie par des hémorragies 
LES abondantes utérines et nasales. Charcot faisait intervenir, 

[3 pour expliquer ces faits, une action réflexe sur les filets Ù 
Re: | cardiaques du pneumogastrique, d’où ralentissement des #4, 
D. battements du cœur et mort en diastole, Sans doute on > +; 
:00 trouve parfois chez ces malades, comme chez celuide Chauf- 
4e fard, des causes de débilitation antérieure qui les ont pré- | 
4 s disposés à FPasthénie cardiaque; maïs chez d’autres Sujets, ù 
Me la tendance syncopale semble liée à une sorte de ‘prédis- 
Fe position congénitale. Ces sujets qui, suivant l’expression en ‘ 
|. 25 vulgaire, « tournent facilement de l'œil », pourraient être k 
:s appelés des « bulbaiïres », car il semble qu’une impression- LA 
‘5 nabilité spéciale de leur centre cardiaque ait pour ellet de l 
. produire chez eux une tendance à la syncope qui se mam- ù 
4 feste sous l'influence d’une vive excitation du système l 
me nerveux, excitation douloureuse, émotionnelle, toxique, ete. - 1 
F1 Nous avons déjà insisté sur ce point en parlant de la syn- | 
k 4 cope. | | 
Fe. | Accidents pulmonaires. — 11s sont bien plus rares que les k 
À précédents. Il convient de citer quelques faits d’hémoptysie 4 L 
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qe s'accompagnent parfois de congestion nine loca- 
_ lisée. Mon maître A. Fabre, Guéneau de ! Mussy, ont signalé 
Ja congestion de la base du poumon droit, pouvant s’accom- 
ph de fièvre, de toux, d’expectoration sommeuse; cette 
Pico gestion pulmonaire fait partie des accidents cardio-pul- 
naires d’origine gastro-hépatique de Potain et de Barié. 
ve _ Une toux sèche quinteuse spéciale peut se produire au cours 
‘4 de la colique hépatique, indépendamment de toute conges- 
| _ tion appréciable, C’est une toux d’origine réflexe, la toux 
É hépatique, analogue à la toux gastrique. 
Disons, en manière de conclusion, que lPexistence de ces 
phénomènes réflexes, leur gravité parfois très grande, doit 
_ dicter la conduite du médecin auprès du hthiasique; la 
_ suppression de la douleur n’a pas seulement pour effet de 
Es calmer le patient, mais aussi de faire disparaître ou de pré- 
| venir les accidents réflexes au cours de la colique hépa- 
tique. 


A 
LA 


20 COMPLICATIONS D'ORDRE MÉCANIQUE 


; "1 Les accidents mécaniques que peut entraîner la lithase 
_ biliaire ressortissent à trois ordres de faits : 1° enclavement 

du calcul; 2 migration hors des voies biliaires; 3° occlusion 
4 ‘intestinale. 


1° L’enclavement du calcul détermine des accidents Le 
différents suivant le lieu où il se produira : 
a) L'arrêt du calcul dans la vésicule est extrèmement 
pe commun, si l’on en juge par les imnombrables autopsies dans 
_ lesquelles on trouve la vésicule biliaire remplie de calculs. 
_ Mais il faut distinguer les faits dans lesquels la choléh- 
_  thiase vésiculaire est latente, parce que les calculs sont 
bien tolérés. Toutefois, même dans ces cas, des accidents 
de cholécystite peuvent survenir un jour ou l’autre, et il 
_ m'est jamais indifférent de loger des caleuls dans sa 
_ vésicule. Bien souvent, en effêt, la réplétion calculeuse de 
- la vésicule détermine la production d’une tumeur sous-hé- 
_ patique, arrondie, douloureuse à la pression et devenant 
le siège de douleurs périodiques et spontanées, dont la 
mature est souvent méconnue. Ces douleurs relèvent en 
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É. 
réalité, non pas, comme on l’a cru longtemps, de contrac- 
tions expulsives de la vésicule, mais bien de poussées de 
cholécystite ; elles appartiennent donc à la catégorie des 
accidents infectieux et non à celle des accidents méca- 
niques. Très souvent, d’ailleurs, dans ces cas, une réaction 
à péritonéale lente détermine des adhérences douloureuses 
qui s'ajoutent aux douleurs de la cholécystite; RE 
ae tite, péricholécystite, sont donc la conséquence inévitable 
‘00 de la persistance des calculs dans la vésiculé. PTE 
5e La conséquence pratique est celle-c1 : une vésicule pleine 
x de calculs est un organe inutile et dangereux qu'il faut sup- 
“et primer. 

ï b) L'arrêt du calcul dans le canal cyslique se produit lors- 
qu'il est assez volumineux pour s'engager dans le canal 
5520 sans pouvoir le franchir. Le plus souvent, lenclavement 
‘12 n’est pas absolu, de sorte que le calcul jouant le rôle d'une 
ET: soupape à bille permet à la bile de pénétrer dans la vési- 

: cule, mais empêche sa sortie. Dès lors l'organe se distend 
de plus en plus, forme une tumeur ovoïde, dure, rénitente 
ou fluctuante, pouvant avoir le volume du pomg ou même 
d’une tête de fœtus, descendre au-dessous de F ombilic. Cette. 3 
tumeur est souvent mobile latéralement quand on la palpe, #1 
ou quand le malade change de position. L’oblitération du  # 
canal cystique vient-elle à se produire, l’hydropisie de la 
vésicule biliaire se réalise le plus souvent : la bile se 
résorbe et est remplacée par un simple mucus transparent, 
ne. Dans un cas où Chauffard a pu procéder à l'autepsie au 
ne. septième Jour d’une colique hépatique, le liquide vést 
SE culaire était déjà blanchâtre et dépourvu de pigments et 
de sels biliaires, D'ailleurs, ici encore, ’infection de la vésieule 
: 14 est fréquente et la transformation purulente est toujours à 
RS. craindre. Un autre danger résulte de la perforation de la 
10 vésicule distendue et infectée. Toutefois 1l est assez fréquent 
de voir l’atrophie graduelle de la vésicule se produire, cons- 
tituant un processus de guérison sur lequel il ne faut pas — 
trop compter; ici encore le plus sage est de faire disparaître 
ee une vésicule oblitérée. | à 
4 c) L'occlusion du canal cholédoque est une grave compli- 
| cation de la colique hépatique. Nous avons vu, en parlant 
de la lithiase du cholédoque, qu’elle peut ne pas déterminer 
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“une LP complète et qu'un calcul assez +oliminets 
_ peut laisser filtrer la bile entre sa surface et les parois du 
_ cholédoque, d’où l’intermittence de l’ictère. Le nombre des 
|” aus peut être considérable, sans déterminer d’occlusion 
comme dans le fait rapporté par Cruveilhier, dans lequel 
_ toutes les voies biliaires étaient remplies de calculs, sans que 
Élictère se soit produit. Mais, indépendamment des poussées 
_d’angiocholite infectieuse qui se produisent si souvent dans 
cette forme, l’oblitération finit par se produire du fait de 
D mon des calculs et des adhérences qu'ils con- 
_tractent avec la paroi. Dès lors c’est l’ictère chronique par 
_ oblitération, avec distension énorme des voies biliaires, extra 
bet intra-hépatiques et cirrhose hépatique biliaire. La vési- 
| cule est ordinairement atrophiée dans ces cas d’oblité- 
_ ration du cholédoque d’origine interne, alors que sa dis- 
tension est la règle quand l'oblitération des voies biliaires 
est d’origine externe, comme dans le cancer de la tête du 
ous par exemple (loi de Courvoisier-Terrier). 

Nous w’insisterons pas sur les symptômes de la cirrhose 
_ hépatique bihaire, qui est la conséquence de l’oblitération 
_ calculeuse du cholédoque, car la lenteur de son processus 
@" place cette complication en dehors de notre cadre. 


| nil 


M 2° Issue des calculs en dehors des voies biliaires. — De 
M même nous ne retiendrons ici, parmi les accidents pro- 

Mn venant de la migration ele des calculs biliaires, que 
@f ceux qui, par la rapidité de leur marche et la gravité de 
- leurs allures, relèvent de la médecine d'urgence. 


= 


a) Rupture de la vésicule et des voies biliaires externes, 


_ La rupture de la vésicule et celle des canaux biliaires qui 
comptent parmi les accidents les plus immédiatement 
. graves de la cholélithiase, résultent de la réunion de causes 
de nature diverse. | 

19 La tension de la vésicule et des voies biliaires favorise 
. leur rupture, lenclavement du caleul dans le cystique déter- 
. mine l'accumulation de la bile dans la vésicule, par un méca- 
_misme que nous avons étudié plus haut; de même lhydro- 
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pisie vésiculaire est une menace permanente ; pee que el 
siège de l'arrêt du caleul, le barrage qu'il détermine a pour 

effet d'amener une didension bihaire en amont. Les contrac- 
tions spasmodiques d° expulsion de la vésieule et des parois 
abdominales peuvent, au cours de la cerise de coliques hépa- 
tiques, faire éclater les parois du tractus biliaire sur leur 
point le plus faible, qui est ordinairement la vésicule, mais 
exceptionnellement un tout autre point : telle est la rupture Ë 
du foie dont Pauly a rapporté un exemple cité par Chauffard. 

20 Les efjorts peuvent venir précipiter la rupture. Ce sont 
parfois de simples efforts physiologiques : les vomissements 
violents et spasmodiques qui accompagnent si souvent la 
crise, les efforts de l'accouchement, parfois même des efforts 
plus minimes, ceux de la toux, ete Les traumatismes por- 
tant sur l'abdomen ou sur l'hypocondre droit, un coup, 
une chute, peuvent être suivis d’une rupture mue 
ainsi qu'en témoignent de nombreux exemples contenus 
dans la thèse d’agrégation de Mossé, | ; 

30 Mais la cause essentielle de la rupture des voies bises +4 
est le ramollissement ou Fulcération des parois, produits 
par l infection. Nous savons qu’il n’y a pas de colique hépa- 
tique aseptique : l’angiocholite, la cholécystite sont cons- 
tantes dans la cholélithiase, elles subissent une recrudescence 
au cours de la crise de coliques hépatiques, ee sont elles qui, 
par la lésion des parois, permettent leur rupture. Îlen est de“ 4 
la cholécystite perforante comme de Pl appendicite où le 
corps étranger, lorsqu'il existe, ne joue qu’un rôle aecessoire’ à 
et indirect. Cela est teiéat vrai que la perforation siège 
souvent sur un point assez éloigné du caleul : perforation du 
canal cystique avec un calcul … l'ampoule de Vater (Spill- 1 
mann). : 7e 

Les signes de la rupture bihaire sont : | 

19 Une douleur locale, déchirante, aiguë, analogue à celle. 
du pneumothorax (Chauffard}; 

2 L apparition d’un épanchement ascitique, d abord peu 
considérable, puis de plus en plus abondant. Dans un cas € le 
Landerer, on retira vingt-sept litres de liquide bilieux, en: 
vingt- PAT jours, sans signe de péritonite, mais ce fait € st 
exceptionnel ; * | D 

3° Les signes d’une péritonite suratiguë, vomissements, | 
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hs 3% p' “3 pouls filiforme, ventre ballonné et douloureux, 
co lapsus où état typhique et hypertoxique. La mort est 
rapide sk lanr n'intervient pas dès le début. 


Fe 


#0 L'évacuation du calcul à travers les parois | 
du tube digestif. 2400 


| Elle peut se faire par ouverture directe : cholécystite ulcé- 
reuse avec adhérence à l'i intestin, puis formation d’une fistule 
bimuqueuse. Souvent l'ouverture se fait à travers un foyer 

de péritonite purulente circonserite. On comprend que les 
accidents aient dans l’un ou l’autre cas un retentissement très 
différent sur l’état général. 

Les ‘symptômes se produisent généralement en deux stades. 
Dans une première phase, le malade éprouve des douleurs 
profondes et plus où moins vives, la fièvre s'allume, des phé- 
nomènes de réaction péritonéale apparaissent et on peut 

€ percevoir parfois une tuméfaction profonde et 
D. Un malade de Chauffard avait parfaitement la 
sensation d’un corps dur, pesant, globuleux, se déplaçant | 
dans les différents mouvements et occupant la région sous- 
- hépatique. Dams une seconde phase, le malade perçoit 
une douleur déchirante et profonde, et une débâcle de bile 
| ons de pus, dans laquelle on peut quelquefois retrou- 
ver des caleuls, se produit. 

_ Une hématémèse, des mélænas peuvent également appa- 
raître. La tuméfaction s’affaisse, et parfois la cicatrisation 
peut se produire. Le plus souvent, de nouvelles complications 
me vont pas tarder à se montrer. Après une accalmie, la 
vésicule se rouvre de nouveau et les mêmes accidents se re- 
produisent, terminés par une nouvelle débâcle. L’infection 
biliaire d’origine intestinale se montre bien souvent aussi : 
ictère avec grands accès de fièvre. La septicémie est très à 3 
redouter également, avec ou sans étape angiochohque. ë 
. Le rétrécissement des voies biliaires avec oblitération ulté- 
rieure est une conséquence assez fréquente aussi. 

Enfin, les calculs parvenus dans l'intestin peuvent s arrêter 
en route et déterminer l’occiusion intestinale, L’évacuation 
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le plus souvent les voies biliaires dans ces cas, ainsi que le 
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des calculs à travers les parois de l'estomac n° est pas Se 
commune, Mossé n’en a relevé que cinq cas. Le rejet des cal-. 
culs par les vomissements n’est pas toujours dû à la perfo- 
ration de l'estomac, car ils peuvent venir du à 
C’est dans cette dernière portion de l'intestin que s ouvrent 


font soupçonner les relations anatomiques. L'ouverture dans 
l'angle droit du côlon vient ensuite par ordre de fréquence. 4 
Il faut mentionner les faits exceptionnels d'ouverture dans le 
vagin, dans le rein droit (Mossé), dans la veine porte (Ignace 
de Loyola), dans la plèvre, les bronches, ete. 
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c) Occlusion de l'intestin due à un calcul biliaire. 4" 


Elle est assez commune, mais souvent obscure dans son L 
évolution. | : 1 in 

Il s’agit de sujets généralement à ägés, chez lesquels manque | le 
le plus souvent la notion antérieure nette de la colique ki 
hépatique. Les accidents d’occlusion eux-mêmes surviennent | 
d’une manière sournoise. Ils sont précédés de crises d’ occlu- ï 
sion avortée, correspondant aux diverses étapes du caleul, *f" 


douleurs violentes accompagnées de vomissements bilieux, 
puis fécaloïdes, avec arrêt des selles et des gaz. Puis le 
cours des matières se rétablit, les accidents disparaissent 
pour se reproduire de nouveau. Le volume du calcul, quand sa 

largeur dépasse trois centimètres, suivant Naunyn, ou 
l’agglomération de plusieurs caleuls sont les conditions qui | 
déterminent locclusion intestinale, D'ailleurs, la super- "f° 
position de dépôts pigmentaires, stercoraux, calcaires, vient le 
augmenter le volume des calculs quand ils ont séjourné 
quelque temps dans lintestin. Les points où s'arrêtent de 
préférence les calculs sont la terminaison de l’iléon, lSiliaque, | 
et le rectum. On perçoit parfois une tumeur dans l abdomen. 
Les symptômes peuvent être très obscurs. Dans un cas 
récent, publié par Claisse et Gastinel, une obstruction intes- 
tinale par caleul biliaire s’est rad par un syndrome 
d’urémie sèche : oligurie, légère albuminurie, somnolence, 
présence d’urée en excès dans le liquide céphalo-rachidien: 
Le diagnostic est très difficile, et le plus souvent on ne recon-. 
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j LL... dune des accidents que par l expulsion du calcul par 
ÿ l'anus. Le pronostic est des plus sévères, et dans la statis- 
tique de Dufourt la mort est survenue dans 96 p. 100 des cas; 
Ja mortalité serait beaucoup moins élevée si le diagnostic 
ke tait posé plus tôt et le malade soumis de bonne heure à 
uses chirurgical é. © 


[) 


i Sténose Pylorique d'origine biliaire. 


Het. lent. décrit d'abord par Bouveret, et ensuite par 
Perchais dans sa thèse (1898), est dû tantôt à la compres- 
sion du pylore par les calculs contenus dans le cholédoque 
ou dans la vésicule, tantôt à la péricholécystite scléreuse, 
déterminant la compression du pylore par brides péritonéales 

ou par coudure. Enfin l'accumulation des calculs au niveau 

“du pylore a pu, dans un cas de Mongourd, déterminer lobs- 
 truction du pylore. Le décubitus horizontal diminue les acci- 

_ dents, suivant Bouveret, et parfois on sent une tumeur sous- 
| hépatique. | | 

L'existence antérieure de coliques hépatiques peut seule 
| faire soupçonner la nature des accidents dans cette forme 

_rare de sténose du pylore. 
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__ Ce sont de beaucoup les plus importants : l'infection pré- 
. side à tous les actes de la lithiase biliaire. C’est elle qui a $ 
_ été la cause originelle de la formation des calculs; la colique 44 
hépatique elle-même, considérée longtemps comme due à la 
|. simple migration des calculs, est aujourd’hui attribuée à 
De une poussée de cholécystite. Frænkel, Richel, Kehr, Tripier 
et Paviot (1) ont montré les arguments qui bisidont en faveur 
| de la nature infectieuse de la colique hépatique. Bernard dit 
_ que dès le premier accident l'infection existe et que cet acci- 
| dent révèle la cholécystite. 
Aussi n'est-il pas surprenant de voir des accidents mul- 
| tiples se produire au cours de la colique hépatique et qui 
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(1) TRIPIER et PAVIOT, lathogénie périlonéique de la colique hépatique eldes 
crises douloureuses épigastriques. (Semaine méd., 1903, 28 janvier.) 


a PRE 230 | 
tous relèvent de l tte. Bien A avec cette concepti ion 
nouvelle de colique hépatique considérée comme un anèide mnt 
septique survenant au cours d’une cholécystite lithogène 
atténuée, la limite entre la colique hépatique et ses ace e ts 
est très difficile à établir, et à proprement parler il ne veut 
plus être question de us hépatique simple et de colique 
hépatique compliquée d'accidents infectieux, puisque la pre- 
mière n’existe pas. Toutefois, dans la pratique, Linossier a 
| raison de dire que l'infection ne se traduit pas toujours 
Dee par des symptômes chiniques nets et que l’on peut établir 
C0 une distinction entre les coliques hépatiques suivant qu’ "elles 
| s’accompagnent ou non de manifestations infectieuses carac- 
dis _ térisées. lei encore on peut invoquer la comparaison avec 
4 É Pappendicite qui, toujours infectieuse, peut ou non s’accom- 
NT pagner de complications nouvelles de nature infectieuse se 
Re." elles-mêmes. : 
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Quels sont les caractères cliniques qui indiquent la gravil n 
de l'infection au cours de la colique hépatique? 322 


Cette question a une importance considérable pour le ï 

- praticien. Non seulement elle domine le pronostic toujours (1 

d réservé de la cohique hépatique, mais encore et surtout © est LL 

Ne elle qui dicte la conduite à tenir. : .. 
Re. La gravité de l’mfection dépend : 19 de Li catat des ki 
, symptômes; 2 cle la localisation des accidents infectieux. #4 

; | y 

19 Jntensité des és o bn | ah 

+22 La fièvre a une importance considérable. Nous avons : vu k 
“4 qu'une légère réaction thermique est presque constante au æ 

| cours de la colique hépatique, et c’est un des arguments SUD, 

$ lesquels on s'appuie pour considérer ka colique hépati que x 
4 comme le résultat d’une cholécystite. Lorsque l'infection n 
De est plus marquée, la fièvre s'élève; en général, elle dure . 
S alors plusieurs jours,oscillant autour de 39, le soir (Br ) 4 
1 Elle peut affecter les types les plus divers : grands accès de e 
E fièvre intermittente, fièvre rémittente à exacerbation vespé- % 
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| aile, ss monotherme de Gilbert et Lereboullet. On observe 
l 1 parfois le type inverse, comme dans la tuberculose. Sui- 
want la remarque de Lainossier, « ces grands accès pseudo- 
_ « imtermittents sont plus fe ts quand l'infection siège 
. « dans les voies biliaires inférieures; ils révèlent une réaction 
o« de l'organisme contre une septicémie aiguë ; leur Intensité 
_« est une preuve que cette réaction est vigoureuse, leur briè- 
_ « veté est l'indice de la facilité avec laquelle il a triomphé. 
__« Beaucoup plus grave est la fièvre rémittente à grandes oscil- 
Ë « lations qui, dans les voies biliaires comme dans tous les 
_ « autres points de l'organisme, garde sa signification de fièvre 
_ « de suppuration. Mais ce qu'il importe surtout de ne pas 
_ « oubher, c’est que des suppurations très étendues peuvent 
_ « se produire sans fièvre et même avec hypothermie. » Cette 
_hypothermie, attribuée par Hanot à la nature cohbacïllaire 
_ de l’infeetion, peut être réalisée par toutes les espèces micro- 
_ biennes, et l’hyperthermie relève du colibacille aussi bien 
_-quedes autres pyogènes. Pour Linossier, et on ne saurait trop 
appuyer sur ce point : : ce qui est grave, c'est la rémission 
_ de la fièvre qui ne $ accompagne pas une amélioration de 
l'état général : cette rémission est l’indice que la résistance de 
_ l'organisme est épuisée. 
L’ictère, au cours de la colique hépatique, est le résultat 
_ de l'infection bien plus souvent que d’une obstruction caleu- 
lteuse. 1} est un symptôme d’angiocholite, et la preuve en 
_ dehors des considérations générales sur lesquelles nous 
avons insisté, c’est que la jaunisse accompagne ou suit Pélé- 
vation de la température, c’est que souvent aussi, elle est 
-escortée des signes habituels de l'imfection : céphalée, langue 
saburrale, mappétence, ete. Mais si l’ictère est un symptôme 
d'infection des voies biliaires, en marque-t-il le degré? Hi 
n'y 9, suivant la remarque de Linossier, aucune proportion- 
nalité entre l'intensité de l'ictère et la gravité de l'infection. 
_ Bien plus, une infection intense provoque fréquemment 
l’inhibition de la fonction sécrétoire du foie et la diminution 
de Pictère peut devenir un symptôme de gravité. 
_ L'examen du sang peut fournir des renseignements inté- 
ressants. Une leucocytose très abondante est l'indice d’une 
. réacüon vive et franche de l’organisme; lorsqu'elle atteint un 
_ degré très élevé, elle peut être un signe de suppuration. Par 
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contre, l'absence de leucocy Lose lorsque l'état Are. il 
mauvais, si surtout elle s'accompagne d’un abaissement du à 
pouvoir colorant du sang, constitue un signe de haute gra- . 
| vité, mdiquant une intoxication profonde et une absence de -À 
7. défense del organisme. | ‘à 
| Mongourd préconise la recherche des pigments biliaires 
dans le sang; l'absence de pigments normaux, la présence 
de pigments incomplets ou modifiés de parapigments indi- 4 
quent une défaillance de la cellule hépatique. | À 
A ce signe, le même auteur ajoute celui qui résulte des 
ee changements de volume du foie. L'augmentation du volume 
ne de l'organe au début témoigne une réaction contre le pro- à 
È _cessus infectieux. Si la régression du foie ne coïncide pas 
avec les phénomènes critiques, sa signification est fâcheuse. 
L'atrophie du foie est un indice manifeste d’ Re 
En réalité, pour apprécier la gravité de l'infection au cours 

de la colique hépatique, aucun signe isolé n’est nécessaire :4 
et suffisant, On a pu proclamer « la défaillance des signes de … 
gravité de l'infection » au cours de la colique hépatique. Cette 
défaillance peut bien atteindre chacun des signes isolément, 


elle est rarement réalisée par le syndrome tout entier. NE. 
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20 Localisation de l infection. 


Les dernières discussions sur la lithiase hépatique ont fait 
ressortir l'importance de la localisation de l'infection des 
voies biliaires. Bernard insiste sur ce que l'étape vésiculaire 
est, à ce point de vue, bien moins grave que l'étape cholédo- 
cique, parce que l'infection est moins accessible et plus … 
% rebelle et qu’elle menace le foie. Enfin, dans une dernière | 
#9 étape, de biliaire l'infection devient hépatique. Il faut ajouter L 
4 que tout le long dé cette marche ascensionnelle, l'infection » 
peut déborder en dehors des voies biliarres et changer 
brusquement la face des choses, soit qu’elle atteigne le péri 4 
toine, soit qu'elle intéresse les organes du voisinage. Ë 


hi 


* ol 
2 19 Phase vésiculaire. — La cholécystite, compagne habi-… 
tuelle de toute colique hépatique, se traduit dans ses formes 


2 aiguës, qui nous intéressent seules, par deux signes : la dou-. 
D leur cystique et la fièvre. Linossier insiste sur l'importance | 
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_ cystique qui peut être ou non obstrué par un calcul ou par 
É une eystite chronique, le plus souvent par les deux réunis, 
_  Kehr, Langerbuch, cités par Linossier, trouvent le canal 
__ obstrué dans le tiers de leurs interventions, Riedel dans les 
® deux tiers. Dans ce cas l'infection reste habituellement Hmi- 
Mu 16e à la vésicule; dans le cas contraire, le cystique étant per- 
= méable, le cholédoque est incessamment parcouru par des 
liquides septiques et ne tarde pas à s’infecter. 


| Signes de l mperméabilité du cystique. — Suivant Linos- 
_ sier, ces signes sont les suivants : 
| Limitation très exacte et très étroite de la sensibilité à la 
_ pression au point vésiculaire; 

Absence de calculs dans les selles; 

Conservation du volume du foie; 

Absence d’ictère. Quand elle coïncide avec une augmenta- 
tion de volume de la vésicule, elle est un signe de certitude 
presque complète. « Elle l'est tout à fait quand elle s’accom- 

| pagne des signes non douteux de suppuration. Toutefois, 

Mn il faut savoir que la compression des voies biliaires directes 

| _ par un caleul du cystique ou par une collection purulente 
du eystique ou de la vésicule peut provoquer de lictère, 
même dans le cas où le cystique est obstrué. » (Linossier.) 


1 1 L’empyème de la vésicule est une complication grave et 
M" nécessite une intervention immédiate. Il est donc très impor- 
\ tant de la reconnaître. Elle se traduit par les signes de la 


cholécystite, d’une part, et par ceux de la suppuration, de 
Æ l'autre; c'est-à-dire fièvre rémittente à grandes oscillations 
M" leucocytose très abondante, hyperleucocy tose et polynu- 
__ cléose prédominante. Quelque grave que soit cet accident par 
lui-même, il peut devenirle point de départ d'accidents plus 
oraves encore, parmi lesquels la perforation de la vésicule. 
Celle-e1 est d’autant plus à redouter que la lithiase est plus 


moins épaissies et sa surface libre d’adhérences. Une périto- 
nite suraiguë est la conséquence forcée de ce redoutable aeci- 
Mn dent. Et c'est ici le moment de répéter que la perforation 
de la vésicule est bien plus le fait de l'infection et surtout ce 
la suppuration que du simple obstacle mécanique. Perforation 
O0p0. — Médecine d'urgence, 3° édil. 36 


- | qui résulte de la perméabilité ou u de imperméabilité du canal 


récente (Linossier), la vésicule plus normale, ses parois. 
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d'autant plus srave, pénitdnitis g autant plus redoutable, que 4 
le contenu de la vésicule est plus septique, ce qui est le casde 
l'empyème vésiculaire, Done : périlonile suraigu ë à caractère 
hautement septique, telle est la conséquence de lempyème ; 
vésiculaire perforant dans le cas où Îles adhérences font 
défaut. 3 
Lorsque la lithiase est ancienne, la suppuration de la vési- 
cule rencontre dans l’épaississement de ses parois une résis- 
tance bien différente. Toutefois la perforation peut encore se | 
produire par formation et rupture d’abeès intrapariétaux. 4 
Mais dans ce cas les adhérences anciennes ont lumité la voie 
que pourra suivre le pus : un phlegmon biiatre, un abris 
péricholécystique, un abcès sous-hépatique, un pyopneu- 
mothorax sous-diaphragmatique pourront se former. Bien 
souvent cette suppuration servira à favoriser l'élimination 
des calculs : par la peau, plus souvent par le duodénum, par 
l'estomac, etc. (V. plus haut). Dans cette forme suppurative 
de la péricholécystite, la marche des accidents est générale- 
ment lente et irrégulière : les douleurs procèdent par poussées, 
elles sont profondes d’abord, puis de plus en plus super- 
ficielles. On perçoit une vague résistance sous-hépatique, 
puis une tuméfaction irrégulière; enfin une collection nette 
ment fluctuante. La fistule biliaire donne issue à une grande 
quantité de pus mélangé de bile et contenant ou non des ‘4 
calculs. La quantité de pus peut atteindre jusqu'à 1 litre 
en vingt-quatre heures. La guérison est possible, mais Je; 
plus souvent 1l se forme des clapiers, des diverticules, la sup- 
puration est interminable et aboutit à lhecticité., Nous avons 
vu quels sont les signes par lesquels se traduit l'éhmimation 
des calculs par les organes internes. | Si 


_ 


La forme plastique de la péricholécystite a été très bien 
décrite par Tripier et Paviot (1). -Cette forme est générale- 
ment très douloureuse : elle procède par poussées subaiguës 
au moment des crises biliaires, poussées s’accompagnant dela 
formation d’exsudats volumineux qui se résorbent rapide- 
ment après la crise, mais qui laissent souvent des adhérences 
entre les divers organes : occlusion pylorique, intestinale, ete. … 


LS 


ee. 


A 
(1) Tripier et VARIOT, La périlonile sous-hépalique d'origine vésiculaire. 
Masson, édit. 
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a ibser et Paviot ont insisté sur ce fait que la péritonite 
_ sous-hépatique descend souvent presque vers l'appendice, 
. et pourrait faire croire à des appendicites primitives. Nous 
_ avons déjà fait allusion à ces faits en parlant des relations 
_ de la colique hépatique et de l’appendicite. Dans une observa- 
_ tion de ce genre, Legendre (1) a relevé l’existence d’une iné- 
# _galité pupillaire; ee phénomène de même ordre que la rou- 
_geur de la pommette relève des troubles du grand sympa- 
E “ses ainsi que Gubler l'avait jadis montré le premier. 


ex hidropisie de la vésicule. — Elle est, suivant Linossier, 

4 an par la réaction de la vésicule elose par imperméa- 
_bilité du eystique à une infection atténuée. Nous en avons 
#n parlé à propos des accidents mécaniques. 


29 Infection des voies biliaires principales. Phase cholédo- 
| | cique. — Nous avons vu, en étudiant la lithiase du cholé- 
_ doque, que lictère qui a spots est dû plus souvent à 
 linfection des voies biliaires et au gonflement de la mu- 
_queuse qu’à l’oblitération mécanique. Nous avons vu aussi 
que la fièvre est habituelle dans cette forme de lithiase et 
qu'elle y affecte des allures assez spéciales. On peut donc 
. dire, et avec plus de force encore pour la lithiase du cholé- 
. doque que pour la lithiase vésiculaire, que l’'imfection des 
voies biliaires est sa compagne obligée. Cette infection revêt 
ici une gravité plus grande que celle de la cholécystite parce 
. qu'elle est plus rebelle et surtout parce qu’elle menace grave- 

ment la glande hépatique. 
| Bien plus que lictère infectieux vulgaire, Pictère lithia- 
Sique est susceptible d’aggravation, bien plus encore les 
limites entre les formes bénignes et les formes graves sont 
_ ndécises et aisément franchies. | 

Je pourrai citer à l'appui de cette opinion l'observation 
d’un de mes clients qui, à la suite d’une crise de colique 
“hépatique, fut pris d’ictère à allures insidieuses, d’abord 
_ bénin, puis accompagné d’accès de fièvre violente à grands 
frissons avec aggravation de l’état général. Bientôt sur: 
viennent des hémorragies multiples, au nombre desquelles 
des mélænas qui mirent gravement ses jours en danger. Le 


(1) LE GENDRE, Syndrome cholélithiasique et appendiculaire par périlonite 
| sons-hépatique propagée. (Bulletin de la Soc. méd. des hôp., 1905, p. 820.) 
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subséquente 1l se forma un abecès du foie qui fut opéré par 4 
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tableau de l’'ictère grave fut réalisé au D Ru. | 
Néanmoins, ces accidents rétrocédèrent et dans une phase 
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mon collègue et ami Delanglade. J'ai pu ainsi suivre par 
étapes la marche progressive et extensive de l'infection ces 
voies biliaires à la glande hépatique. Cette marche ascen- 
dante est la règle : toute infection sérieuse du cholédoque 
se propage aux voies biliaires intrahépatiques, d'autant plus 
que, suivant la remarque de Linossier, le seul obstacle à 
cette propagation, le courant déscén dat de la bile, se trouve” 


interrompu. 


30 Infection des voies biliaires intrahépatiques. Phase 
hépatique. — IL est très important, et il ne faut jamais y. 
manquer, d'explorer l’état du foie même dans les cas de: 
colique hépatique les plus simples. 

L'extension de la douleur en dehors de la vésicule àla glande . ; 
hépatique tout entière, est au cours de la crise de colique 
hépatique le premier indice de la participation du foie à 
l'infection des voies biliaires. Cette douleur peut n'être 
produite que par la pression, mais si la réaction hépatique 
est plus vive, la douleur hépatique est spontanée, Bien 
souvent il y a, suivant la remarque de Linossier, un contraste 
frappant entre l'indolence spontanée du foie et sa sensibilité ; | 
exquise à la moindre pression. | 4 

Cette douleur peut disparaître après la crise, mais Jors-_ 
qu'elle persiste, elle indique la persistance dû processus 
intrahépatique (Linossier). J 

L'augmentation de volume du fote est un autre signe impor- ".. 

Lk 
tant. Cette hépatomégalie peut être passagère, elle aussi, 
persistante ou progressive; elle acquiert une signification 4 
fâcheuse, indiquant un processus de cirrhose, surtout si elle 
s'accompagne d’une augmentation de consistance du rebord . 
hépatique. Mais nous avons vu, d'autre part, la signification | ( 
défavorable que Mongourd attache à la régression du foie 
non accompagnée d’une amélioration de l’état. général. 
Lorsque la régression de l'organe dépasse les limites normales 
et que l’atrophie survient, le pronostie devient singulière- ; 
ment menaçant. 4 
L'augmentation de volume de la rate a une signification con- 
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» La 
ei | sidérable comme indice de l'infection hépatique. On consi- 
_ dère que les réactions splénomégaliques jouent vis-à-vis du 


de processus infectieux des autres régions. 

- L’ictère n’a pas une grande valeur, puisqu 1l existe déjà 
La. fait de l’angiocholite. Toutefois certaines pigmentations 
anormales auraient une signification réelle au point de vue 
_ de l'insuffisance hépatique. Il en est de même de la recherche 
dans le sang des métapigments, des modifications de la résis- 

_ tance globulaire, ete. | 
Les hémorragies diverses, au premier rang desquelles 
_ lépistaxis, le purpura, les Dnntémataos Der ont ici leur 
_ signification fâcheuse habituelle. 
L'examen des urines a une très grande importance : les 
_ variations dans le taux de l’urée, la présence d’urobiline, 
_ de glycosurie, de sels biliaires, pigments anormaux, 
lélimination intermittente du bleu de méthylène, l hyper- 
_ toxicité des urines constituent tout autant de signes pré- 
_ cieux de la défaillance de la cellule hépatique au cours de la 
_ colique hépatique. Il ne faut jamais négliger d'en saisir les 
| premiers indices. 

L'ictère grave peut être la - terminaison rapide d’une this se 

biliaire plus ou moins avérée. Nous avons publié avec mon 
ancien interne J. Monges (1) une observation de cette nature 
concernant une femme qui souffrait de lithiase vésiculaire 
ancienne à la suite de laquelle survint un ictère avec peu de 
réaction fébrile, cachexie rapide et profonde. Le tableau 
clinique était celui d’un cancer des voies biliaires, auquel 
_ faisait songer l’ancienneté de la hithiase. 
u L’autopsie montra. existence d’une atrophie jaune aiguë 
du foie avec destruction des cellules hépatiques. La védoule 
_ biliaire était pleine de calculs. L’ictère grave d’origine lithia- 
sique, dermier degré du retentissement de l'infection des voies 
biliaires sur la cellule hépatique, présente donc parfois des 
allures sournoises et trompeuses. 


L'abcès du foie d’origine bilhiaire évolue d'habitude au 
5 
milieu d'une série d'accidents dans lesquels les crises de 


| K (1) Onno et J. MonGEs, Ictère grave d’origine lithiasique. PAS medi- 
Bin cale, 1907.) 


_ foie le même rôle que les retentissements ganglionnaires dans 
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colique hépatique, la fièvre, l’ictère, les douieers: ue ou 
moims diffuses de l’hypocondre droit se succèdent et se 
superposent. Fièvre bilio-septique à grands accès, augmenta- 
tion de volume du foie, douleur hépatique spontanée, exas- 
pérée par la pression de l’organe, puis le fover se collecte, üne 
voussure plus ou moins circonserite nécessite une interven- 3 
tion chirurgicale d'urgence à la suite cle laquelle la tomnpées 
ture tombe et les phénomènes locaux se dissipent. ee en 
l’abeès s’ouvre dans la plèvre, : le péritoine ou le tube dige | 
Mais, d’autres fois, lorsqu'il s’agit d’abcès aréolaires, Pan | 
puration reste diffuse et la mort survient par septicémie ou 4 
par hecticité sans qu'aucune intervention efficace ait pu être | 
tentée. 


Propagation des infections biliaires au pancréas. — C'est 4 
un chapitre nouveau des complications de la lithiase biliaire 
qui est venu s’apouter ces dernières années à la histe déjà : si 4 
longue de ces accidents. | 2 

Les relations si étroites qui unissent le cholédoque au nl 2 
pancréatique expliquent aisément l'extension de l'infection | 
biliaire au pancréas. Quénu et Duval (1) ont réuni 118 cas 
de pancréatites associées à la hthiase biliaire. Le professeur 
Dieulafoy (2), qui a consacré un travail magistral à cette 
question, à pu réunir une quinzaine de cas. Kehr, cité par 
le professeur Dieulafoy, a trouvé dans toutes les opérations “43 
qu'il a pratiquées sur les voies bihaires, la pancréatite dansla 
proportion de 33 p. 100. x $ 

Suivant Ebner (3), les lésions du pancréas dans F étiinse 
biliaire reconnaissent trois origines’ : 


19 Mécanique, compression du canal de Wirsung par un 
calcul de cholédoque, obstruction calculeuse de lorifice de 
l'ampoule de Vater; 

20 Chimique, action sur les tissus du pancréas de la 

(LE: stéapsine, ferment saponifiant, nécrose du tissu graisseux. Lil 


»4 


(1) QuÉNu et Duvar, Revue de chirurgie, 10 octobre 1905. 

(2) Prof. DIEULAFOY, Rapport des pancréatites avec la lithiase biliaire, syn- 
drome pancréatico-biliaire, ete. (Académie de Méd., novembre 1907. Presse 
méd., 1907.) : 

(3) EBnEr de Kænigsberg, Pancréatite el cholélithiase. (Sammelung Klin. 
Vortrage, 1907, 38 pages.) | 


LE JE TEA Lüue je 
| LA La EU TER 

TE SMART Lee HN re 
, *. Re 3: = 


LA COLIQUE HÉPATIQUE ET SES COMPLICATIONS 


Pa à 

jai 1” NP TT 

PRET LIEN AR LA 

ra À Je me Ca p 

PA 4 ee © + ne h dr 
À 4 


\ 
510 


067 


2 
L " 
F0 ce que le professeur Dieulafoy nomme la cytostéatoné- 
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crose. Cette action est beaucoup plus énergique au moment 


de la digestion. 
3° Infectieuse par contiguité ou par continuité, la dispo- | 


_ sition des canaux dans l ampoule de Vater men aussi 


“ 


bien lun et l'autre mécanismes. Nous laisserons de côté les 
accidents relevant dela pancréatite chronique scléreuse hyper- 
ro qui se révèle par la douleur, lictère, l’amaigris- 
sement, les troubles gastro-intestinaux, la stéarrhée, etc., 
«pour né nous occuper que des formes aiguës qui, seules, 
relèvent de la médecme d’urgence. Très souvent, ces 
_ accidents aigus éclatent soudainement au cours de la pan- 
créatite chronique ou chez d'anciens lithiasiques. 
_ Le syndrome clinique de la pancréatite aiguë est assez sal- 
sissant pour que le professeur Dieulafoy ait pu le décrire sous 
l'appellation de drame pancréatique. 
+ Le premier signe est la douleur abdominale atroce et sou- 
daine. Elle siège au point pancréalique de Desjardins sur la- 
_ ligne axillo-ombilicale droite, à 6 centimètres au-dessus et en 
dehors de lombilic. Nous avons vu que Chauffard étend un 
_peu cette localisation à ce qu’il nomme la zone pancréatico- 
Me nus d’une étendue de 5 centimètres en haut, en 
_ dehors et à droite de l’ombilic. Il se produit des ner 
© plus ou moins diffus, douleurs fuleurantes dues à l'irritation 


du plexus solaire. Ce sont des douleurs atroces, angoissantes | 


et exacerbantes siégeant dans la région ombilicale, à l'épi- 
re. aux hypocondres, dans le dos, etc. 
Ces douleurs s’accompagnent de vomissements sur l'abon- 


dance et la fréquence extraordinaire desquels insiste Ebner 


_de Kœmgsbere. Ce sont des vomissements faciles, sans effort, 
survenant toutes les dix minutes environ, vomissements 
bilieux le plus souvent. 

Les signes d’une occlusion intestinale, d’une péritonite 
perforante se déroulent rapidement : arrêt des matières 
et des gaz, ballonnement du ventre avec sensibilité exquise 
des parois abdominales. Le pouls est petit et rapide sans que 
la température soit constamment élevée. Le visage est pâle 
et ridé, le malade est en proie à une angoisse extrême. La 
respiration est gênée et superficielle, ce qu’Ebner explique 
par l'obstacle que le jeu du diaphragme rencontre dans le 
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pancréas douloureux, Parfois, mais assez rarement, & après | 
le même auteur il se produit de l'œdème des Ce Ke 
inférieurs, dû à une oblhtération de la veine cave imfé- FE. 
rieure. << 
La marche de ces accidents est très rapide et aboutit fata- 
lement à la mort. Sur les 26 cas du mémoire de Wiener cité 
par Dieulafoy, un seul, grâce à opération (cholécystectomie 
suivie du drainage de r hépatique), s'est terminé ea la pue 
rison, après une très rapide amélioration. À | 
L'ensemble des symptômes fait penser à une appendicite 
suraiguë, à une perforation de l'estomac, du duodénum, de la 
vésieule tDicilateyt Mais l'existence antérieure de lietère, 


de crises de colique hépatique, des signes de [a pancréatite 
chronique, le siège des douleurs, leur caractère fulgurant, la fr 
fréquence des vomissements doivent faire penser à une pan-  #: 
créatite aiguë. l faut y songer, car ce n’est pas une complica- D CL 
tion rare de la lithiase biliaire, puisque Ebner a pu en réunir 


_ b6 cas. ; D» 
ne Le mécanisme de ces accidents si graves est expliqué par À 
nn 7 les lésions que Fon rencontre à l’autopsie. Ce sont: 
ee. 19 La présence sur le péritoine ou le hé ou lPépi- 
ploon, dans le pancréas, d’îlots d’un blane éclatant, compa- 
rables à du lait eaillé ou à des taches de bougie (Dieulafoy). 
Les îlots à peine saillants, de la dimension de têtes d’épingles | 
ou de lentilles, sont discrets, ou disséminés, ou plus ou moins 
confluents. Ce sont les foyers de nécrose du tissu adipeux, 
stéato-nécrose de Hallion, ou cytostéato-nécrose de Dieulafoy 
évoluant en deux stades : stade de stéatolyse, dédoublement 
ou transformation de la grosse goutte de graisse qui est nor- 
malement contenue dans la cellule adipeuse. Transforma- 
tion de cette graisse en cristaux d'acide gras ou en savons 
insolubles parleur union avec les sels de chaux de la cellule 
décaleifiée. Dans un second stade de stéato-nécrôse, Je noyau 
de la cellule a disparu. | 
29 L'existence d’ hémorragies pancréatico-péritonéales. A 
l'ouverture de la cavité péritonéale, il s'écoule un liquide 
sanguinolent; des foyers hémorragiques circonscrits ou dif- 
fus, , superficiels ou profonds, peuvent occuper le pancréas ou | 
son voisinage, le tissu cellulaire sous-péritonéal, lépiploon, 
le mésentère, le tissu périrénal, ete. Ces lésions sont associées 
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à à Ja suppuration, la gangrène, la Hthiase du pancréas consti- ee. 
4 “tuant la pancréatite hémorragique (Dieulafoy). De. 
___« Toutes ces lésions sont le résultat d'un processus chi- Fe". 
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_ « miqueet toxique dû à l’action des ferments pancréatiques, 
à ( stéapsine ou tripsine, déviés de leur voie naturelle et mis 
_« au service non d'une bonne cause, qui est la digestion : intes- 
« tinale normale, mais d’une mauvaise cause qui est la Be. 
_« digestion le ot atypique des tissus graisseux et D 
_« vasculaires du pancréas, du péritoine et de ses annexes » A 
Ébiactatoy). D'où il résulte des nécroses des cellules grais- 


_ seuses et du tissu musculaire, 
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_  Pyléphlébite. — La forme adhésive de la pyléphlébite est 
_ rare au cours. de la colique hépatique et d’ailleurs ne nous 
_ intéresse pas. Seule la forme suppurée, par sa gravité et la 
_ rapidité de ses allures, relève de la médecine d'urgence. 

La pyléphlébite suppurée peut survenir en dehors de 
ER angiocholite suppurée. Chauffard insiste sur ce point et cite 
àce propos une observation très probante de Quénu. Ce fait 
ne saurait nous surprendre, car nous savons qu’il n'y a pas 
de colique hépatique aseptique et qu'entre les divers degrés. 
de Finfection des voies biliaires au cours de la lithiase il 
n’y a pas de solution de continuité. Il ne faut done pas être 
_ surpris si, au cours d’une colique hépatique simple, on voit 
._ tout à coup se produire les accidents graves résultant d’une: 
infection de la veine porte. 

Ce sont les signes d’une septicémie médicale qui dominent 
Ja situation : fièvre apparaît par grands accès à violents 
_ frissons, à fastigium élevé. Ces accès se reproduisent d’une 
_ manière très tauh bre En même temps le malade se plaint 
d’une sensibilité douloureuse diffuse du ventre qui prédomine 
dans lhypocondre droit, sans localisation plus précise. Des 
vomissements bilieux apparaissent. Une diarrhée séreuse on 
sanguinolente s'établit, et ce signe rapproché du précédent 
doit faire songer à une icone suppurée. Le foie est 
_ douloureux et prend un volume considérable, la rate s hyper- 
trophie. Parfois, mais non toujours, l’ictère se produit assez 
tardivement et Jamais d’une manière très intense. Le réseau 
_ sous-cutané abdominal manque habituellement dans cette 
| forme ce pyléphlébite, il n'existe que lorsqu'il y a ascite et, 
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suivant la remarque de Chauffard, lépanchement M 4 
2% néal, quand 1l se produit, revêt bien plus le caractère péri-_ 
54 __ tonitique qu'ascitique. La péritonite est, en effet, une com- 
1 plication très commune de la pyléphlébite, soit que, suivant 
Straus, elle se limite au pourtour de la veine pere soit 
qu elle envahisse toute la cavité. De 
La mort est la termmaison habituelle de cette grave | come 
plication : elle ne survient pas toujours rapidement par le. 
fait de la septicémie, et 1l ne faut pas se réjouir trop tôt de ” 
voir les phénomènes généraux s’atténuer, car Fhecticité 
Fi | peut être l’aboutissant de l'infection sortait après une 
série de rémissions Hompe uses et de retours offensifs (Chaut- | 


fard). 


TRAITEMENT 


MÉDICATION PRÉVENTIVE 


Sons 


Il arrive parfois que chez un ancien lithiasique biliaire on 
peut surprendre la crise avant qu’elle n’éclate : le malade. 
habitué à ses crises les pressent, il en reconnaît les sensations | 
prémonitoires. On peut, à ce moment, constater parfois que. 

__* la vésicule est douloureuse à la pression et qu’elle est dis- 

F0 tendue. Il faut alors tenter de prévenir l'explosion de la cerise. 

2 Le malade sera mis immédiatement au hit, et on lui con | 
seillera d'éviter tout mouvement. | 4 d 

La diète sera imposée très rigoureusement afin d'évitl 

la contraction des voies bihaires : on permettra seulement 

un peu de lait pris par cuillerée de loin en lom. Des come 
presses chaudes pourront être appliquées sur la région hé- 
patique et recouvertes d’un imperméable, On prescrir a 
l'usage de perles d’éther amylealérianique, à la dose de 
Perle: toutes les deux heures, sans avoir nullement lintenti 

de faire dissoudre les étoiles mais uniquement de prévent ir 

les contractions spasmodiques de la vésicule, On adminis- 
trera en outre le salicylate de soude à titre d antiseptique 

des voies biliaires, à la dose de 0 gr. 50 toutes les six heuesl 

C’est là une excellente médication dont nous ne saurions 
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| more tt emploi. On l'associe souvent au benzoate 


_ de soudeou au bicarbonate de soude sans grand avantage. 
 Chauffard a montré que le meilleur antiseptique des voies 
 biliaires est l’urotropime. On peut aussi, à cette période, avec 
| Demeonp de ménagement, employer les cholagogues qui, s'ils 
ne réussissent pas souvent à éliminer les calculs, peuvent peut- 
être, par une chasse biliaire, modérée, prévenir l'infection 
_ ascendante des voies bihiaires. Telle est l'explication de l’heu- 


_ reux effet que produit parfois à cette période l'huile d'olives, 


dont les propriétés cholagogues ont été confirmées par Chauf- 
_ fard, et qui doit être employée à la dose de 200 grammes à 
400 grammes par jour. Cette substance est beaucoup moms 
| répugnante qu'on ne pourrait le croire. À la même classe 
_appartiennent quelques autres médicaments : tel est le 
 boldo qui s'administre en teinture à la dose de vingt à qua- 
_rante gouttes matin et soir, l’évonymine, qui est un laxatif 
plutôt qu un cholagogue, et la célèbre huile de Harlem, qui 
| compte encore de fervents adeptes. s. Mais le meilleur chola- 
_ gogue est l'extrait de bile qu peut s’administrer sous forme 
© pilulaire. 


COLIQUE HÉPATIQUE SIMPLE 
Ce. que réclame à grands cris le malade, c’est le soula- 


_ gement des douleurs atroces qui le torturent. En remplis- 
sant cette indication, le médecin ne calmera pas seulement 


_ Ja souffrance, il préviendra aussi les graves complications 


d'ordre réflexe que la douleur peut entraîner. Il ne faut 


. donc jamais laisser souffrir le lithiasique, il ne faut le quitter 


qu après l'avoir soulagé et en lui laissant tous les moyens 


Li 


pour éviter le retour des douleurs et les calmer à nouveau 


_ si elles se reproduisent. 


TRAITEMENT DE LA CRISE 


Le client calmant, le plus rapide et le plus efficace est 
… l'injection de APTE On injecte Î centigramme dans les 
cas ordinaires. Parfois, chez des sujets Jeunes ou très Impres- 
sionnables, très sensibles aux opiacés, on pourra ne donner 
qu'un demi-centigramme. Chez certains sujets, la morphine 


+ « ÉTE 


plus aisément que, au cours de la colique hépatique, les: + 


O gr. 01. Le soulagement produit par l'injection de mor- 


tique peut aisément devenir le point de départ d’une mor- 
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détermine des vomissements incoercibles, et cela ae D 


vomissements se sont déjà produits ou sont immiments. 
On pourra parfois éviter cet inconvénient en ajoutant 
{ nulligramme de sulfate d’atropine. En cas d’intolérance 
absolue à la morphine, on pourra avoir recours à héroïne, 


phine apparaît au bout d’un quart d'heure ou de vingt 
minutes, et dure une heure ou deux. Parfois la crise ne se 
reproduit plus; dans le cas contraire il ne faut pas craindre 
de renouveler les injections deux ou trois fois dans les 
vingt-quatre heures. Mais ce qu’il ne faut pas faire, c'est l 
de laisser au malade et à son entourage le soin de répéter 
les injections de morphine, car une crise de colique hépa- 


phinomanie invétérée, et cela très souvent à l'insu des 
médecins. Je connais pour ma part de nombreux malades 

qui, à la suite d’une affection douloureuse, ont continué à 
faire clandestinement, ou avec la complicité de leur famille, 
usage journalier de la morphine. Donc, invoquant le pré- 
texte des dangers que pourrait faire courir au malade 


une injection intempestive, le médecin reviendra faire les 4 ‘ 
injections avec sa seringue et sa solution, aussi souvent que à: 
cela sera nécessaire. | " 
I n’est guère d'autre médicament qui puisse remplacer lin- k 
jection de morphine : le pyramidon, Y'antipyrine ne peuvent. \ 
guère lutter avec l'intensité des douleurs; léther amylvalé- ki. 
rianique peut peut-être amener un certain soblagemente ë jh 
surtout chez les femmes nerveuses; chez les sujets énervés 
par la souffrance, 1l faut compter en effet sur ce médicament fai 
bien plutôt comme sédatif du système nerveux que comme . 
analgésique. Gilbert (1) conseille de donner les Se LL 
en lavement plutôt que par la bouche. Il prescrit des … = 
paquets de 50 centigrammes d’analgésine dontonfait prendre, in 
au début des paroxysmes douloureux, deux à trois paquets ÿ p 40 
et jusqu'à sept ou huit lavements, additionnés de | 
X à XX gouttes de laudanum et jusqu'à XL gouttes. On. dk 
ÿ 4 

(1) . par GARNIER in Maladies du foie, GILBERT et LEREBOULLET, È 4 
p. 4 À k 
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ES commencera par les doses faibles, et si le premuer lavement 
À ne suffit pas on aura recours à un second deux ou trois 
heures après. 

Dan: les cas de crise très intense, très prolongée, si l’injec- 
tion de morphine ne suffil pas à amener un soulagement, on 
h. pourra avoir recours aux tnhalations de chloroforme. Sans 39 
aller jusqu’à lanesthésie complète, on pourra atténuer. la 00 
douleur en admimistrant le chloroforme à la reine, comme 

aux accouchées. Je me suis souvent très bien trouvé de cette 

pratique. Un moyen accessoire qu'il ne faut pas négliger, ce 
sont les applications locales analgésiques. À ce point de 
vue, rien ne vaut le cataplasme de farine de lin, très chaud, 
fortement laudanisé, très large et recouvert d’une he 
__ d’ouate et de toile gommée. Le cataplasme chaud réunit 
__ plusieurs avantages : 1l calme la douleur, diminue le spasme, 
agit comme émollient à l'égard de la vésicule enflammée et 
‘enfin il contribue à immobiliser le malade et en particulier 
la paroï abdominale. Or rien n’est plus désirable que l’'immo- 
bilité. | 
Le repos est en eflet la seconde grande imdication de la 
_ colique hépatique. Les malades, en effet, n’ont qu'une trop 
grande tendance à s’agiter en tous sens, à se lever, ete. Le 
spasme douloureux des conduits biliaires ne peut qu'être 
entretenu par les mouvements. Repos absolu au lit, même 
dans les cas de colique hépatique simple, sans hr 

à plus forte raison s'1l y a réaction fébrile, rénitence de la 
région hépatique, du cystique, ete. Ce repos sera maintenu 
_ jusqu'à suppression de la sensibilité de la vésicule. 

Le régime imposé au malade devra réaliser le maintien du 
repos des voies digestives, le minimum de lintoxication ali- 
mentaire, la facilité de la digestion. Le régime lacté corres- 
pond à toutes ces indications; il doit être prescrit de la 
manière suivante : le lait sera pris froid, mais non glacé, frac- 
tionné en petites quantités, par cuillerée à soupe ou demi-tasse 
à café toutes les demi-heures et écrémé (Gilbert). 

Enfin la nécessité du repos des voies biliaires commande 
de proscrire les purgatifs. C’est une tendance inspirée par 
l'espoir de favoriser l'élimination des calculs, que l’adminis- 
trer un purgatif dès le lendemain de la crise. Le calomel, pas 
plus que les autres purgatifs dits cholagogues, ne doit être 
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prescrit au cours de la crise de colique hépatique. G. Sl 
avait déjà insisté sur les inconvénients de la purgation. 

L'usage des grands bains tièdes rend de réels services. Us 
amènent souvent une détente et sont suivis d’un sommeil 
réparateur. Le bain ne doit pas dépasser 370 mi être inférieur À 
à 320, Il devra être prolongé pendant une demu-heure ou 
trois quarts d'heure. Enfin, le malade devra faire le moins 
de mouvements possibles, être porté ou au moins aidé dans 
ses mouvements. On pourra répéter le bain toutes les douze 
heures et même davantage en cas de cerises subimtrantes et 
prolongées. | 

Une fois la crise passée, il faut songer que le malade est 
à un degré variable un infecté des voies biliaires. Le régime 
lacté sera donc maintenu pendant plusieurs jours encore. Il 
conviendra de donner le lait écrémé et par petites doses 
fractionnées et souvent répétées, dans le but de provoquer 
une sécrétion continue de la bile (Gilbert). En outre, on 
s’eflorcera de régulariser le cours de la bile et, dans la mesure 
du possible, de réaliser l’antisepsie des voies bihaires. L'usage 
du salicylate de soude répond jusqu’à un certain point à eette 
double indication, suivant Chauffard ; le salicylate de soude, 
à la dose de deux à trois grammes par jour, augmente la 
sécrétion biliaire, la fluidifie et favorise son écoulement. Il 
s'élimine par les voies bihiatres et produit une double action 
analgésique et antiseptique. Il faut donc avoir recours à 
ce médicament, dans les cas simples, pour prévenir et arrêter 
l'infection, et dans les cas ‘oraves pour la limuter, L'urotro- 
pine trouve 1c1 ses meilleures indications. | 

Les eaux bicarbonatées-sodiques répondent aux mêmes 
indications. Leur efficacité, bien moindre quand elles sont 
prises loin de la source, supprime aussi leurs inconvénients 
dans le cas de crises récentes. On donnera matin et soir, à 
jeun, un demi-verre d’eau de Vichy Célestins ou Grande- 
Grille, chauffée au bain-marie, ou un demi-verre d’eau de 
Vals, source Précieuse, froide. Suivant le conseil de Gilbert, 
après la crise, le médecin aura à choisir entre : 

a) La RE évacuante qui s'adresse à la forme sd 
naire : l'huile d'olive à hautes dose, d’après la méthode de 
Chauffard et Dupré, 300 à 400 grammes; en une dose le soir 
ou trois soirs de suite, à la dose de 100 grammes; ou encore à 
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D “ÈS à la dose de 20 à 30 grammes; la bile desséchée > 
_sous forme de pilules, le salicylate de soude, l’urotropine, le 4 
Déolol, éther -amylvalérianique, ete., sont Les médicaments : 
. qui pourront être employés avec un succès variable; 
__ b) La médication visant la tolérance de la vésicule con- 
vient à la colique vésiculaire dans laquelle le volume des $ 
calculs rend toute évacuation impossible. Les cholagogues ee 
seront écartés. Le repos absolu au lit, la diète lactée, frac- Re 
_ tionnée, les applications chaudes, le allé hoimide sur -le 
_ région hépatique, les bains chauds, la cure de Vichy, très pru- 
_ demment conduite. Telles sont les grandes lignes du trai- 
_ tement préconisé par Gilbert et exposé dans le rapport de 
Gilbert et Fournier au Congrès de Médecine interne de 1900. 
__ Nous n’insisterons pas sur le traitement intercalaire qui 
ne rentre pas dans notre programme. 
Administration chaque mois, pendant dix ou vingt Jours, 
de Î gramme à 1 gr. 50 de salicylate de soude associé ou 
non au benzoate. Alternance avèc le boldo ou Fhuile de 
- Harlem. Cure annuelle à Vichy, qui est de règle chez tous 
‘les lithiasiques et prévient très souvent et parfois à tout < 
jamais le retour des crises de colique hépatique. ne 
Hygiène alimentaire : repas espacés, réguliers et peu À 
copieux, afin d'assurer l'écoulement régulier de la bile. Quan- 
_ tité peu élevée de viande, de graisses, de sucre. 


TRAITEMENT DES COMPLICATIONS 


A 


La suppression de la douleur est le meilleur moyen de 

prévenir ou d'arrêter les phénomènes d’ordre réflexe qui se 

produisent au cours de la colique hépatique. On pourra, dans 

le cas de phénomènes convulsifs, de troubles névropathiques 

| marqués, insister sur les préparations valérianiques : l’éther 

amylvalérianique, le valérianate d’ammoniaque, la valéro- 
bromine, etc. 

Nous avons insisté sur la nécessité de surveiller le cœur 
dans la crise de colique hépatique. A la moindre défaillance, 
on aura recours aux injections sous-cutanées de spartéine 
ou de caféine. En cas de tendance au collapsus, on alternera 
vec des injections d’éther et d'huile camphrée. Enfin, au cas 
de syncope complète, on aura recours à la médication sti- 
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mulante que nous avons décrite au “chapitre consacré èc ce 4 
accident. | FER TS pl 


Mais ce sont surtout les complications d'ordre mécanique ln 

LS et infectieux qui nécessiteront une décision rapide et grave, 8 : 
De: - et c'est 1c1 que se pose la question du traitement chirurgical. s Lu 
ù de la lithiase bihiaire qui est encore à l'ordre du jour. 0 : 

&: 

Indications générales du traitement chirurgical : 

de la lithiase biliaire. | ï 

Il y a peu de temps encore que L on réservait les interven- ù 

tions chirurgicales, si brillamment entreprises en France par j 

% Terrier et ses élèves, pour les complications graves de la. s 


lithiase. Chauffard (1), résumant cette manière de faire, | 
admettait l'intervention de la chirurgie dans la cholélithiase F 
infectée, le traitement médical étant suffisant pour la cholé- 


2 


+ (1) CHAUFFARD, Des indications thérapeuliques de la cholélithiase infor 
‘1 (Sem. méd., janvier 1904.) | 
(2) BEnnaRD, loc., cit., p. 841. 


hithiase aseptique. Mais les auteurs modernes, s appuyant © % 

122 -sur ce que la lithiase biliaire est toujours infectée, sont deve- “+ ” 

nus plus radicaux; quelques chirurgiens américains et alle- R | 

43e mands sont interventionnistes dans tous les cas. Deaver, #. 

Lailenthal, Winiwarter, appliquant les principes qui les gui- +, 

: dent dans le traitement de l’appendicite, opèrent dès la pre-. D | . 

FA mière colique hépatique. Riedel ne s’abstient que s’il y a eu. w 

53 élimination des calculs après la crise. Kehf, cité par Linos- * 

sier, dit dans une langue pittoresque :« ie la vésicule et. +. 
bte on ne doit pas se comporter aimablement, Ces 4 

deux organes ont été créés pour le désespoir de F homme, et ! 

quand on envisage les malheurs indicibles que ces deux appen- mé 

dices causent dans le monde, il ne faut pas attendre trop - di 

longtemps pour les supprimer et les transporter dans l alcool ir 

dénaturé, Is ne méritent pas alcool absolu ! » 53 bL 

: Bernard (2), s'appuyant sur la marche extensive de B}. 

: Pinfection cholélithiasique, se déclare partisan d’une inter- te | 

vention précoce : 1l faut opérer lorsque la cholélithiase est "4 ||. 

encore à sa phase vésiculaire : 1l ne faut pas attendre la phase dont 

cholédocique. È ‘} 
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_ infection grave, si la symptomatologie est celle d’une cholé- 
_ cystite aiguë, sévère. Dans les cas légers, au contraire, dans 
ceux qui relèvent de l’ancienne colique hépatique méca- 
nique, on pourra attendre et mettre en œuvre le traitement 
médical. Mais il ne faudra pas se reposer sur ce diagnostic 
_ rassurant, il faudra bien considérer le malade comme un 


_ sie traitement médical échoue, si Les crises se répètent, il ne 
faudra plus hésiter. On peut commencer par prescrire le trai- 
tement médical, mais ilne faut pas s'y tenir trop longtemps, 

surtout si l’on ne constate pas l'issue de calculs par les fèces, 

-ce qui est la règle, ou si l’on constate le développement de 
‘4 péricholécystite, ce qui est fréquent. » 

__ Linossier, répondant à Bernard, fait remarquer que les 
_ arguments de partisans d’une opératior précoce sont au 
_ nombre de quatre : 


19 Le nombre et la gravité extrême des Po de 
Ja hthiase biliaire. Il fait remarquer à ce propos que les chi- 
_ rurgiens qui ne voient que les cas graves ont plus de tendance 
_ à considérer la maladie comme dangereuse. Schlesinger, 
‘après beaucoup d'auteurs, attribue à la lithiase biliaire une 
mortalité &e 4 à 5 n. 100. Le chiffre paraît trop élevé à Linos- 
_.Sier pour les cas de coliques hépatiques simples. 


29 L’impuissance du traitement médical à réaliser une 
guérison radicale, On doit, nous l'avons vu, renoncer soit à 

_ dissoudre les calculs, soit à provoquer l'expulsion, méthodes 
_ thérapeutiques inutiles ou même dangereuses. Mais, ainsi que 
|: Je fait remarquer Linossier, à défaut de guérison radicale, on 
_ peut espérer une guérison clinique; pour cela, il faut s’eflor- 
…@\ ‘cer d’atténuer l'infection et d'obtenir la opane de la vési- 
; cule. Le malade se trouve alors atteint de lithiase latente, 
_ dont il ne souffre plus, exposé sans doute à des récidives. 
_«« Mais ces récidives sont rares, dit Linossier, si le sujet se 
soumet à une hygiène sévère, et quand elle se produit, il 
sera temps d’aviser. » 


39 Le caractère défimtif de la guérison par le traitement 
Opno. — Médecine d'urgence, 3° édit, 37 


F 


RATE Est-ce à dire qu faut faire appel au chirurgien dès le 
_ premier accident? Oui, si celui-ci est déjà l'indice d’une 


_ infecté, afin de surveiller les progrès de cette infection. Et 
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chirurgical. Les récidives étaient fréquentes quand on se bor- ; 

nait à inciser la vésicule et à éliminer les calculs. Mais les pro- 
vrès actuels de la chirurgie biliaire, en supprimant la vésicule, 
en permettant d’ explorer les voies biliaires sur toute leur 
longueur, de a la cholédocotomie, l'hépaticotomie, 
la duodénotomie, le drainage des voies biliaires qui permet 
‘l'élimination des petits calculs, ont restreint de beaucoup les” 
récidives et les complications post-opératoires. 
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Le  Erhardt, cité par Gosset (1) dans son rapport récent, recon- ÿ« 
Eh naît trois causes aux récidives et pseudo-récidives après 
5 opérations pour calculs : » C 
SR æ) L’oubli de ‘calculs dans les voies biliaires, devenu plus 4: 
#4 rare avec les procédés modernes: L r 
B) Les troubles nerveux pouvant, chez des malades ner- 

veux, ayant souffert longtemps de eoliques hépatiques, 4: 

#4 parfois*même habitués à la morphine, simuler un retour de 
Re colique hépatique: nn OC 
[TRS 7) Les adhérences post-opératoires: Elles seront aussi plus +, 
er” rares avec une bonne technique. L 
Reste la question des récidives vraies : Korte, sur 360 opé- " 
rations pour calculs, compte 6 cas certains 4 nouvelles. LF 


formations de calculs. 


Gosset termine son rapport en concluant que les récidives a 

£ seront presque toujours évitées en pratiquant, toùtes les fois | .. 

e qu’on le pourra, la cholécystectomie avec drainage des voies 4 ;; 
En: biliaires principales. | | per 
4 L’innocuité de l'intervention chirurgicale. Les statis- "pui 
tiques portent aujourd’hui sur un nombre considérable de Ë 

sk cas, Kehr, sur un total de 720 opérations, a eu une morta- MX 
lité globale de 15 p. 100, Gosset, réunissant diverses statis- M ii. 

« tiques, arrive à un total de 637 opérations, avec Sû morts, 8 in 
soit 12,55 p. 100 de mortalité. Mayo (2), divisant 207 opé- ty 

rations en trois catégories, obtient : 4) opérations pour calculs + à; 

du cholédoque avec peu ou pas d'infection des voies biliaires, | lb 

Me 29 p. 100 de mortalité ; 6) opérations avec voies biliairesnette- ra 
0: | ment infectées, 16 p. 100; 7) opérations pour obstruction ik! 
complète du cholédoque avec complications graves, 94 p. 100. 4 

# (1) Gosser, Rapport sur la chirurgie du canal cholédoque et du canal hépa- ( 
ES lique. (Association française de chirurgie, 1906, p. 192.) | Blue 


(2) Cité par Gosser, loc. cl. | | 


Pén 
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Ja Parent fait remarquer avec se raison que la morta- 
sn opératoire, dans les cas simples, n’est pas sensiblement 


| plus faible que celle de la colique hépatique traitée médica- 


lement, avec cette différence que les chances de mort pour le 
_ lithiasique non opéré s’échelonnent sur un espace de vingt 
à trente ans, tandis qu ele sont immédiates avec l'opération 
chirurgicale. 


Un argument invoqué par les interventionnistes précoces 


est précisément la bénignité des suites opératoires dans.les 


cas simples, comparée à la gravité des opérations pratiquées 
_ dans les cas compliqués et graves. Les chirurgiens allemands 


4 RoHThenE cette indication de celle qui se pose pour l'appen- 


_ dicite. Bernard, se refusant à la distinction entre les formes 


| | simples et les .. graves, déclarant qu'il est impossible 


_ de « doser le degré de l'infection » bihaire, et attribuant la 
plus grande importance à la marche extensive des accidents, 


_ conclut qu'il faut opérer dès la phase vésiculaire, sans 


1 


À ‘attendre la phase cholédocique ou hépatique. 


La gravité de la colique hépatique n'est pas dans son issûe 
_ immédiate, mais dans l'avenir du malade. Linossier se refuse 
à assimiler la colique hépatique à l appendicite, car elle n’en a 
Los la brutalité d’allures, et dans l’immense majorité des cas 
si aggravation est assez lentement progressive pour qu’on ait 
le temps d'intervenir dans des conditions opératoires encore 
satisfaisantes. Il faut cependant compter avec la cholécystite 
perforante dont la gravité et la rapidité sont aussi graves que 


. celles de P appendicite perforante. = 


En résumé, ce qui sépare les deux opimons, c’est le pro- 
_nostic éloigné de la colique hépatique : pour les uns, la hthiase 
_ biliaire est une affection le plus souvent bénigne, et les acci- 


_ dents auxquels elle peut aboutir sont trop peu fréquents et 
» trop peu graves pour justifier une intervention chirurgicale 


de précaution au début de la maladie. Pour les autres, la 
lithiase biliaire, dans l'ensemble de son évolution, est dans un 


 vrand nombre de cas une affection menaçante, entraînant 


à la longue des désordres multiples et sérieux, et provoquant 


. souvent des accidents rapidement dangereux. 


Telles sont les deux tendances : mais, en pratique, la diver- 
gence est moins grande, puisque Bernard lui-même n’exige 


4 pas une intervention dans les cas légers et ne demande l’inter- 
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vention que dans les cas d’ infection grave, de cholécyst ite 


te 
aiguë sévère, ou lorsque | les crises se répètent. | ‘à 4 
En résumé : les crises de colique hépatique, sans phéno- 2. 
mènes d'infections graves, de courte duréeet non suivies Ge 
crises répétées, sont justiciables du traitement médical : ic 


hygiène alimentaire, cure thermale, etc. 


A intervention chirurgicale doit être réservée : x | 

a) Pour les crises de colique hépatique accompagnées de 

signes d infection sérieuse où grave; | ni 3 ‘ 
b) Pour les crises répétées qui ne cèdént pas sous l influence 

du traitement médical. 1 


Indications spéciales du traitement chirurgical 
de la Rprsare biliaire, 


Bernard insiste sur ce que F localisation de l'infection a 

une bien plus grande Importance que son degré, et a É 

_de*son côté, proclame la défaillance possible des Pracpauss 
signes indiquant la gravité de l'infection biliare. 

L’intensité de la douleur n’a aucune importance à ce pose 
de vue; elle peut être très violente dans les cas bénins, CAT 
A nn dans les infections mortelles, ‘4 

L' rctère est un symptôme d imfection, mais ne e peut servir | 
à la mesurer (Linossier). Il ne s’agit 1c1, bien entendu, que … 
de l’ictère aigu, car lictère chronique, dû à la localisation 
calculeuse ou à langiocholite chronique, comporte un pro- "à 
nostic sévère, suivant la remarque de Legendre, et prise une 

_intervention eat 1 

La fièvre a une plus crande importance. Linossier fait 
remarquer qu'au point de vue de l'urgence d’une opération : 
les grands accès pseudo-imtermittents sont moins décisifs 
que la forme rémittente à grandes oscillations, qui est une : 
fièvre de suppuration. La rémission de la fièvre non suivie Ë 
d'une amélioration de l'état général est un signe d’épuise- 
ment de la résistance de l'organisme : il ne faut pas attendre 
que ce phénomène se produise. | 

La fièvre pose donc la question de Pintervention chirurgi- 
cale; si elle persiste et prend les allures rémittentes, elle doit 
la décider, 
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és D estion de l infection a une bien plus grande impor- 
tance : 


a) À la phase vésiculaire, lorsque la douleur est limitée à | 


Ja vésicule, que l'ictère manque, que le foie a son volume 
normal, qu ‘il n'y a pas de calculs dans les selles. 

Il faut intervenir dans les cas suivants : 

hé Cholécystite aiguë intense, violence de la douleur à la 
_ pression, rénitence de la icule, fièvre vive, etc. :; 

20 Empyème de la vésicule, de de suppuration, leuco- 
cytose franche avec De héléone, intensité des phénomènes 


k locaux ; 


“3 Hydropisie de b vésicule, distension de la vésicule avec 
réaction locale et générale modérée; 
49 Péricholécystite aiguë : dans les formes plastiques ou 


_ suppuratives, on peut attendre le refroidissement et la for- 


mation d’adhérences, mais si la marche des accidents est 


- rapide et la tendance envahissante, il faut opérer immédia- 


tement. Que l’intervention soit immédiate ou secondaire, 1l 


faut enlever la vésicule, cause des accidents. 


En dehors de ces cas, la cholécystite, limitée aux oblité- 


_ rations du cystique, avec réaction générale et locale minime, 


peut, suivant le conseil de Linossier, être traitée par le repos, 
les applications chaudes et un régime des plus sévères, diète 
absolue ou diète lactée très fractionnée. Toutefois, la persis- 
tance des accidents avec lente régression doit décider une 
intervention alors que la vésicule est encore mobilisable et 
libre d’adhérences, sans attendre qu’elle senfouisse au milieu 


des fausses membranes. 


b) À la phase cholédocique, l'apparition de Pictère, due 
à une obstruction calculeuse, doit faire décider linter- 
vention. Legendre fait remarquer le danger de ces ictères 
par rétention, lictère simple peut se transformer aisément 
en ictère grave, ainsi que nous en avons publié récemment 
un cas avec mon confrère J. Monges; l'infection ascendante 
est 1c1 favorisée par la stase biliaire, et la résistance du sujet 
affaiblie par lintoxication ictérique. Done il faut opérer. 

À quel moment? Ewald ne veut pas attendre plus d’un 
mois. Bernard demande une intervention immédiate. Linos- 
sier pense qu'on peut, dans ce cas, tenter de provoquer l’éli- 
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RES 
munation du calcul au début. par la si cholao )g gui 
car il a souvent une faible distance à parcourir pour & Le | 
éliminé, Cette médication ne*sera employée que d'u une 
manière prudente et très brièvement. L'intervention pré- é =. 
coce devra être ici préférée à l’expectative, car le volume du 4° 


calcul ne tarde pas à augmenter, les adhérences à s: organiser, de 


et, nous l’avons vu, les conditions générales de lo opération L 
sont de moins en moins bonnes. Done, si au bout de huit #7 
à dix jours, de quinze jours au plus, lictère ne disparaît Æ: 


pas, si l'élimination du calcul ne s'effectue pas, si le rétablis- 3 
sement du cours de la bile ne se produit pas, il est inutile 
d'attendre davantage, on aura reours à l'intervention chi- 
rurgicale. | re 


, ” E 


c) À la phase hépatique. EF” actes oi du volsiné äi” 
foie, sa sensibilité, son induration, l'absence de rétraction 
après la crise de colique hépatique, sur laquelle à insisté 
Mongourd, l'augmentation de volume de la rate, les modif 
cations urinaires révélatrices de l'insuffisance hépatique, D. 
sont autant de symptômes indiquant la participation du 
foie à l’infection et Furgence d’une intervention chirurgi 
cale, [Il ne faudra pas attendre que cette infection hépatique 
s’accentue, car elle peut, si elle s'aggrave, devenir une 
contre-Imdication. Mais les procédés récents, le dramage d é 
hépatique, suivant la méthode de Kehr, peuvent amener la 
résolution d'infections hépatiques d'apparence fort graves 
(Linossier). Toutefois, il est prudent de ne pas attendre la 
phase hépatique confirmée, et dans toute colique hépatique, - 
il faut épier la participation du foie et, au moindre indice, | 
intervenir. On songera surtout que, Fa les infections des. 


voies principales du cholédoque, l'infection ascendante est. | 
la règle, et on interviendra avant qu’elle se soit produite. x: 

| k 

Fe - A | ( 
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Complications provenant de l'extension de l'infection 
en dehors des voies biliaires. 


La ruplure de la vésicule nécessite, comme dans toutes 1 
péritonites perforantes, une laparotomie immédiate. Elle 
sera exécutée sur-le-champ par les moyens les plus rapides. 
Toutefois, l’état général du malade, le collapsus, la rapidité Ée 
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LE 0 ei ie We du pouls, ete., rendent trop souvent cette 
* intervention impuissante. La rupture du cholédoque et de 
de À l'hépatique doivent faire décider une intervention immé- 
| _ diate : drainage du cholédoque et de lhépatique avec cholé- 
LE | Es temie et hépaticotonue. 

“M La péricholécystite suppurée, le phlegmon biliaire, suivent 
4 souvent une marche lente d’abord : la douleur, lempâte- 
qu _ ment, profonds au début, deviennent ensuite rapidement 
a | | superficiels. Il ne faut pas besiire que la collection vienne 
ds _ faire: issue au dehors, car l'issue du pus et de la bile aboutit 
"| à souvent à une fistule biliaire interminable. /l jaut soumettre 


4 * le malade à l'intervention chirurgicale dès que la suppuration 
_est diagnostiquée. 
_ l'en est de même de la migration anormale des calculs : 
qu’elle se fasse vers la peau, vers Pintestin, vers l’estomae, 
_ vers le rein, c’est toujours une déplorable issue, qu'il faut 
MN savoir prévenir par une mtervention chirurgicale préventive, 
| car, une fois produite, elle entraïnera les plus graves compli- 


Fi | cations (septicémie). [Il faudra donc, en ce cas. ouvrir large- 
NA … ment, rechercher les calculs, supprimer la vésicule et faire un 
n For aussi complet que possible. 

" LE 4 UE intestinale d’origine bihiaire est du ressort de la 
1 Eee au même titre que le même accident, quelle qu'en 


soit l’origine, 
Les mnlications pancréaliques présentent, nous l'avons 
vu, dans leurs formes aiguës, une gravité telle qu’une inter- 
_ vention chirurgicale immédiate est la seule chance de salut. 
Laparotomie : évacuation du liquide pancréatique, drai- 
nage des voies biliaires, du pancréas, du péritoine, Dans le 
mémoire de Lenormand et Lecène, sur 36 cas,.on compte 
6 cas de guérison due à l'opération précoce. Diagnostic 
_ rapide, suivi d'intervention immédiate, sont les deux actes 
importants d’où dépend la vie du malade. ss 
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CHOIX D'UNE MÉTHODE CHIRURGICALE 


1 LM _ C’est sans doute l'affaire du chirurgien, mais le médecin ne 
doit pas ignorer les ressources dont dispose la chirurgie mo- 
derne. 
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ee .  L'attitude de lopéré, que l’on place sur un coussin nàla S, 
: base du thorax (coussin dorsal d’Elliot), l’incision en baïon- | | 
nette de Kebr, celle de Mayo-Robson permettent une sxpiess à à 
‘8 ration facile le la face inférieure du foie, qui est mobilisé, 
attiré en dehors et relevé, la mobilisation du duodénum R 21 
LE permet d'explorer toute la terminaison du cholédoque, voilà. 4 
#4 pour l'exploration extrinsèque. Pour l'exploration interne : 
: la ponction de la vésicule avee l'appareil de Potain, la section (s 
5 de proche en proche, pratiquée par Delagenière, dans les cas. 
4 d’adhérences, puis le cathétérisme direct ou rétrograde, su 
__ vant que l’on passe par lampoule de Vater, après duodéno-_ 4 
»5) tomie, ou par une ouverture naturelle ou artificielle des voies à 
‘5 = biliaires. Enfin, il faut rappeler que la substitution de l’asep- À 
ne ‘ sie à l’antisepsie, due à l’enseignement de Terrier, a constitué 
un progrès considérable dans la chirurgie des voies biliaires, | 
étant donnée la susceptibilité extrême du péritoine, dans les. 
régions hautes où son pouvoir absorbant est au maximum; 
d'autre part, la limitation rigoureuse du foyer opératoire au 
moyen d'une barrière de compresses stérilisées, permet. 
d’ opérer pour ainsi dire en dehors du ventre (1). 
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Opérations pour lithiase de la vésicule. nn À 
Cholécystectomie. D h 
C'est une conséquence de la théorie infectieuse de la : 


à D, 


lhithiase biliäire que d’avoir conduit les chirurgiens à suppri- » L 
mer la vésicule biliaire, lieu presque exclusif-de la production 
.. des calculs : en la supprimant on supprime en même tempsla 
récidive de la lithiase. Beaucoup de chirurgiens pratiquent  ÿ? 
la cholécystectomie dans tous les cas. Delagenière (2), dans. 4 | 
son rapport, conseille de conserver la vésieule chaque fois Ù 
qu’elle paraît en état de remplir ses fonctions physiologiques, 
car sa suppression, entraînant un écoulement immterrompu 
de la bile dans l'intestin, aura pour effet de produire des. » 
troubles de digestion intestinale durables ou passagers. Dans. 
la cholécystite aiguë, accompagnée ou non d’angiocholécys-- 


(1) GossET, lce. ci:. 
(2) DELAGENIÈRE. loc. cit 
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| tite, on se Donmera à à drainer la vésicule, sauf dans les ca 

4 %E infection étant consécutive à une lthiase des voies bilhiaires 

% principales, on devra drainer l’hépatique, on pourra alors 
supprimer la vésicule (Delagenière). | 

__ Lorsqu'on conserve la vésicule, 1l faut la drainer en l’anas- 
| tomosent : à l’'aponévrose du musele droit (cholécystotomie). 

Mais, nous le répétons, la cholécystectomie est pratiquée 

| dans la grande majorité des opérations sur les voies biliaires 
pour. lithiase, perforations, gangrènes, cholécystites chro- 
_ niques ou refroïdies, Ponpise de la vésicule, etc. 


« 


4 | Opérations pour lithiase du cholétique et de L hép mtique. 
ss Cholédocotomie. 


Ces opérations ont pour but de pratiquer une incision sur 
_ ces conduits, afin de permettre l’extraction des calculs, 
l'exploration des voies biliaires et enfin le drainage de ces. 
_ mêmes voies. C'est lopération typique la plus simple, 4 et. 
celle que l’on est le plus souvent appelé à faire. 
Cette cholédocotomie est complétée par le drainage " 
_ l'hépatique (hepaticus drainage) vulgarisé par Kehr et qui 
_ constitue un progrès considérable dans la chirurgie des voies. 
_ biliaires. 
__ Les opérations pour calculs de la portion duodénale ont 
_ une importance très grande: elles ont été particulièrement 
_ étudiées dans le rapport de Gosset, 
Il faut encore, dans ce cas, commencer par la cholédocoto- 

mie supra-duodénale avec extirpation des calculs accessibles, 
_ puis on explore les voies biliaires. 

| Les opérations sur la partie inférieure des voies biliaires. 
._ sont précédées de la duodénotomie, pratiquée d’abord par 

Mac Burney et aujourd'hui acceptée par tous les chirur- 
_ giens. Le décollement préalable du duodénum (Kocher, 
. Jourdan) permet d’explorer par la vue la portion pancréa- 
tique du duodénum, de palper le cholédoque, l'ampoule et la 
_ tête du pancréas, et surtout d’extérioriser l’anse de l'intes- 
| tin. Les opérations pratiquées sur la partie inférieure des. 
voies biliaires sont au nombre de trois (Gosset) : 10 l’extrac- 
_ tion des calculs biliaires arrêtés au niveau de l’ampoule, ou 


hHthectomie cholédocienne, par voie duodénale, ou opération 


de Collins; 2° l'extraction des calculs de Fampoule de Vater, 
après section de la papille, ou opération de Mac Burney; 


39 l’extraction des calculs de la portion duodénale et rétro- 
duodénale du cholédoque, à travers une incision de la paroi 
postérieure du duodénum, ou opération de Kocher. 


En somme, à travers la diversité des méthodes opéra- 
toires, variant avec le siège des lésions, la chirurgie atteint 
deux objectifs : lablation des calculs et la guérison de 
l'infection par le drainage. Dans une première phase, les chi- 
rurgiens pratiquaient la cholédocotomie avec suture; aujour- 


d’hui, l'opération qui a pris le pas sur les autres est le drai- 


nage de lhépatique, qui a le double avantage de combattre 
langiochohite, qui existe presque toujours quand 1l y a des 
calculs dans les voies biliaires principales, et de permettre 
aux calculs oubliés d’être rejetés au dehors 2 pres l'opéra- 
tion (Gosset). 


En résumé, dit Gosset : « Ne LA que très exceptionnel- . 


lement la suture du cholédoque; faire dans la majorité des 
cas le drainage de lhépatique avec cholécystectomie com- 
plémentaire; dans les cas très rares où ce drainage n'est 
pas possible, mettre un drain au contact et utiliser si possible 
la vésicule, comme voie du drainage supplémentaire. » 
Quant aux résultats de ces’opérations sur les voies 


biiaires, nous avons vu plus haut que la mortalité, quiest de 


près de 3 p. 100 dans les casles plus simples, s'élève à 34p. 100 
dans les plus graves, et 16 p. 100 dans les cas moyens. Il faut 
remarquer que, lorsque les accidents infectieux sont très 
marqués et qu’on est obligé d'opérer en période aigue, bien 
souvent l'infection persiste et le malade sucecombe. 

Si nous avons insisté sur le côté chirurgical du traitement 
de la lithiase bihiaire, c’est que, alors que cette affection est 
entièrement entre les mains des médecins, beaucoup d’entre 
eux ignorent les moyens que possède la chirurgie biliaire 
moderne et les progrès qu'elle a réalisés. 

La conclusion de tout ce qui précède est qu'à l'heure 
actuelle : 

Le traitement médical convient au cas simple, mais, 
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FORMULAIRE DE LA COLIQUE HÉPATIQUE SSSR PEEN 


lorsque les complications d'ordre mécanique ou infectieux 
se présentent, il faut s'adresser à la chirurgie avant que ces 
accidents aient atteint un degré de gravité qui diminue les 
chances favorables d’une intervention. 


FORMULAIRE DE LA COLIQUE HÉPATIQUE 


Médication préventive : 
Bengoate de soude, . . : . .. . . . .. SEE. 
MOUCVIRIE de soude. % 1.5: 2 500. 10 gi 
En trente cachets, six par jour dans du lait ou dans une 
infusion. | 


ÆEmulsion : 
Later d'ohves : 21. 0... 
ADO SAN. A, AT. 
2 ÉNEE DE NES N NES RE RARES 
PAS SL Tentes LR 
Faire ingérer en deux fois à une demi-heure d'intervalle. 


# 


_Lavement : 
Huile d'olives... 
Alcool à 450... 
Jaune d'œuf... .. 


Eétropine 222% "20, 
Benzoate de soude.. . 
PR NE de lithine.. =” 
Pour un cachet n°,30, deux à cinq par jour dans un demi- 
verre d’eau de Vichy-Célestins tiédie au bain-marie. 


Eau de Vichy-Célestins chauffée au bain-marie, un verre à 
Bordeaux trois fois par jour, une heure avant le repas. 
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Eau de . Vals-Précieuse, un demi-verre trois fois RE "à 
une heure avant le repas. | \ 


Extrait total de foie frais desséché dans le vide. 
Cachets de 0 gr. 50, quatre à huit par jour. 


Sirop de bovhépatie. . . . :....... 450 Re. 


Deux à quatre cuillerées par jour. 


“ 


Ou sous forme de globules quatre à huit } par Jour. 


ur | Extrait de bille pures Te ct gr. 00. 


En cachets n° 20, deux à quatre par jour. 
Pilules de choléine, quatre à huit par jour. 


Teinture .de”boldo”:.:. 7. 0,2 
De XX à XL gouttes par Jour. 
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Traitement de la crise. 


Eau chlorotorméeé. 25 00e ee | 
Eau de laurier-cerise ee Codex). 10 gr. LR 
Hydrate de chloral. . . DR RUE d'E a 
à Eau de menthe, : ...7. eu ME ONE 


Par cuillerée à soupe dans de l'eau sucrée. | à 


Extrait fluide de condurange . | 
Liqueur ammoniacale anisée. ... . . . . 5 gr. 
Lroqueur d'Hotfmanm.;.. ONE SUR 
Eau de tilleul, REC SR MU 


Par cuillerée à soupe dans un peu d’eau sucrée, 
P P 


Potion : 
Bromure de potassiim, …. ... 6 gr. 
Chlorhydrate de morphine. . .. .}., 
Extrait de. belladoné,. "274820" 
DICO d'ÉCROTS TN MELLE TE EE Ne TITRE 


Eau de lauriér-cerise. 4. ML 
âà 10 gr. 
Hydrolat de valériane. . . . . ... 


à O or. 05 


+ b 


Par cuillerée à soupe toutes les demi-heures, jusqu'à trois ou 


+3 quatre doses. < 430 
D (Prof. GILBERT.) | ‘4 
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ss = 

1 di 


Prat ) AS gx 

, MT or arr ee 

d De À Ti | En . AT P' ’ | 2 =. 2 r js * 
NES t LR ANVAIA à Jam et 


NOTE Ni a PR 
de Aa © ronnt LAIRE id Dar GOLIQUE HÉPATIQUE 
24 Fe LISE | + à 


di 


. 


on D Cr save] | 
_Glycérine, . . Des iiiennte lan 30 gr 
_ Eau chloroformée saturée. . . , .. .. | x4 60 

» Eau distillée de tileul. : . "5... .° . does 


Par cuillerée à soupe toutes les demi-heures Jusqu'à cessa- 
tion de la crise. = 


F2 ATONE Ree LRQ SIN ET 

_ Huile d'amandes douces .. .. .. 
Gomme arabique pulvérisée. . . . . .. 
DOTE AB COTES LT Ne er 
ee DR RER Pan Ne En 


En une fois dans un demi-verre d’eau ou 
; Se (Poucuer.) 
_Remède de Durance : 
Essence de thérébenthime . . . . . . . . . 10 gr. 
Faire dissoudre dans : 
TR PE ea er ces LD DE. 


2 à 4 grammes par jour dans du bouillon; ou 10 grammes 
en lavement dans 250 grammes de décoctuon de lin. 


nisait de bélladone - : 4...) 
Chlorhydrate de morphine. . . . . .{ ee 
Heure der Céeno ht rene, b -gf. 


Pour un suppositoire, 


AT inb re es #0 gr. 50 pour un paquet. 
Faire dissoudre dans 150 grammes d’eau, ajouter XXX 
à XL gouttes de laudanum. 


En lavement tiède à garder. (Prof Girsénr.) 


_ {nhalation : 


OR NA 2 UNE 4 gr. 
ROME ente ehe nee ste spa 8 gr, 
NPA EL RÉ Re DR ET, 


# 


: Faire inhaler X à XX gouttes sur un mouchoir. 


QUATRIÈME PARTIE 


MALADIES DES REINS 4 


CHAPITRE XXIV 
ÉORTRRIES 4 | 


En tant qu'accident imprévu et soudain, l'hématurie 
_ relève de la médecine vénérale; elle constitue un cas d’ur- 
| gence, 
Un malade fait appeler son médecin, parce qu il vient- de 
pisser du sang, en urinant. 


I. — Une première question se pose : Est-ce bien du sang 
que le malade vient de rendre ? 
Rien de plus facile à reconnaître le plus souvent, cepen- NE 
dant il faut y regarder de près, | 
La couleur du sang varie : elle est le plus souvent ver- | 
meille, mais parfois un peu sombre, d’autres fois brune ou 
même noirâtre. Enfin, elle peut être à peine rosée. La quan- 
tité varie beaucoup et la proportion.mverse de sang et d'urine 
fait varier l'intensité de la coloration. De même que le séjour 
plus ou moins prolongé du sang dans les voies urinaires 
explique les changements de cette coloration. 
L'aspect de l'urine importe à connaître. Le sang peut être 
dilué dans une urine limpide; il peut, au contraire, être 
mélangé à une urine trouble et peu abondante. Si l'urine a été 
émise depuis quelque temps, le sang s’est souvent précipité 
au fond du vase et la coloration rouge a entièrement disparu, 
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I faut toujours examiner le dépôts 
2 a) Tantôt il est formé de sang pur, formant une masse 
5 rouge noirâtre, amorphe, ou contenant des caillots ons, 4 
dE vévitables ue de l’uretère; | 3 
b) Tantôt le sang est mélangé dans le dépôt avec d’ autres 

substantes, et Guyon y a distingué ces divers aspects : 1 
€ : 19 Dépôt jaunâtre purulent strié de sang. Ces stries forment 4 
_ de petites lignes ondulées séparant une masse purulente ep 4 
158 plusieurs couches: | CF 
[54 29 Dépôt glaireux très adhérent au vase, de coloration très 
à vive : ici encore le sang forme des stries dans la masse: 
30 Dépôt formé de deux couches, l'une sanglante, 1 autre “4 

| .  glaireuse, l'urine elle-même restant temtée par le sang F 
4 ne 49 Dépôt formé par des débris de tumeurs, petites TS dnRs 
#00 de la grosseur d’un pois ou d’un noyau de prune, jaunatton ts “4 
friables, d'aspect villeux ou framboisé, etc. | A 
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à L # Certaines colorations des urines peuvent ie croire à tort. É. 
D à une hématurie. | Er | 
. L'urine ictérique, avee sa couleur acajou, ne sera pas con- 
fondue avec lhématurie; en cas de doute, le réactif de 
‘Gmelin, c’est-à-dire l'addition d acide nitrique nitreux, fera 
apparaître Îles anneaux Ent Eee des de 


dl biliares. 4 
+5 L’urine hyperchromatique des jébricitants est sat telle- 
ment rouge, qu on pourrait la croire colorée par du sang. | 


Les urates en excès forment, au moment où lurine se 
refroidit, un précipité abondant, rouge brique. Cet aspect se 
rencontre surtout chez certains hépatiques. 

Des malades prenant de la rhubarbe ou du séné, du semen- 
contra, de la santonine, peuvent avoir des urines. rouges 2 

Les urines sont-elles noires? 


3 L’absorption de phénol, d'acide phénique par la bouche ou 
1 par les plaies, les préparations de créosote, de créosotal, de 
‘ei gaïacol, de carbonate de gaïacol, de salol, donnent une Cole 
ne. | ration fumeuse ou noirâtre aux urines. 

“2 En cas de doute : | 


L'examen chimique, la réaction cRactensaque du . à 
ES: l’aide Ÿde temture de gaïac; 
L’examen spectroscopique, montrant les deux raies de 


HÉMATURIES 


l’oxyhémoglobine se confondant en une seule par l'addition 


de sulfhydrate d’ammoniaque (hémoglobine réduite), démon- 
treront nettement la présence du sang dans l’urme. 

L’urine contient done du sang. Il fautes assurer qu'il vient 
bien des voies urinaires et se souvenir que, chez la femme, le 
sang vaginal est souvent expulsé en même temps que l'urine 
et se mélange à celle- -CL. 


Il faut encore s'assurer qu'il y a du sang en nature et non 
de l’hémoglobine. | | 

Le diagnostic de Phémoglobinurie et de lhématurie se 
fait par l'examen histologique, qui doit toujours compléter 
l'examen macroscopique. 


Examen histologique. 


Dans une urine hématurique on trouve : 


a) Des globules rouges, en général déformés et crénelés, 


mais toujours caractéristiques; au contraire, les globules 
rouges manquent dans une urine qui présente tous les 
caractères d’une urine sanglante : ce n’est pas une hématurie, 
c’est une hémoglobinurie ; 

b) Parfois des globules de pus concomitants, qui ont une 
grande importance puisqu'ils indiquent une infection des 
voies urinaires ; 
_e) Parfois aussi des cylindres hémorragiques. indiquant que 
le sang vient du rein, ou des cylindres hyalins, granuleux, etc., 
indiquant que le rein est malade: 

d) Des microbes divers, dont la présence et la nature 
peuvent êtreimtéressantesau point de vue du diagnostic : coli- 
bacilles, streptocoques, gonocoques, bacilles de Koch, etc. 


IL — La deuxième question est celle-ci : D'où vient le 
_ sang ? 

A. Le sang vient-il de l'urèthre? — Souvent les renseigne- 
ments fournis par le malade peuvent déjà éclairer sur ce point. 

Il a reçu un traumatisme sur le trajet du canal, il à fait 
‘une chute, etc., etc.; il a eu son hématurie à la suite d’un 
coït douloureux; il a une chaude-pisse cordée et dans une 
érection 1l a subi une douleur très vive: 1l s’est sondé plus ou 
Onno. — Médecine d'urgence, 3° édit. 38 
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MALADIES DES REINS 


moins maladroïtement ; 1l a senti un corps étranger traverser 

son canal en lui causant une vive douleur, c’est un calcul 

Ne. qu'il a évacué. 

D Il faut examiner Purèthre et regarder si le malade n’a pas 

. d'uréthrite, Il faut aussi faire le toucher .rectal et s'assurer 
qu'il n’y a pas d’ A dé ou de tuberculose de la 

5e prostate. 

Le moment où se produit la coloration de l’urine, pendant 
la miction, est un signe de grande valeur. Le sang déversé 
dans nie est chassé par la première poussée de l'urine. 
C’est donc le commencement de la miction qui est rouge et 
non la fin. L’épreuve des trois verres met en relief ce phéno- 
mène : si l’on fait successivement uriner le malade, pendant | 
le cours d’une même miction, dans trois verres différents, +. 
le premier contiendra l'urine la plus colorée; dans le second, +. 


, elle le sera moins, et l’urine du troisième sera peu ou point | 
tentée par le sans. 

Mec à A LI 

RE B. Le sang vient-ul de la vessie? — Le plus souvent, dans - 


ce cas, le malade accuse des troubles fonctionnels caractéris- 


LC tiques : douleur à l'extrémité de la verge, douleur à la muc- 
|: tion, envies fréquentes d’uriner, ténesme, dysurie, parfois 

| 2 même rétention d'urine; d’autres fois c’est l'insuffisance | 
| 10 vésicale, l’incontinence, ou lurination pour regorgement, 4 
0 En second lieu, Fexamen des urines montrera l'existence | 
152 d’un dépôt dans lequel le sang est mélangé avec des muco- Dh 
Ro sités où du pus, le reste de l’urime se décolorant par décan- | 
F4 tation, parce que le muco-pus a englué le sang, suivant 

Le Pexpression de Guyon. Parfois, nous Pavons vu, le liquide … à 
ES est aussi teinté par le sang (calcul vésical, cathétérisme). La ji 
Be: présence de débris de tumeur est aussi un indice de l'origine ï 
‘4 vésicale, car les tumeurs siègent habituellement dans cet de 
154 organe. | | vi 
+ Enfin, l'épreuve des trois verres devra être faite : elle don- # tn 
\2 nera des résultats inverses de ceux qui sont obtenus dans Fr 
pe l’'hématurie uréthrale, c’est-à-dire que le troisième sera plus } 
12 coloré que le second et que le premier. Le plus souvent le 4 
\ 


verre intermédiaire est le moins coloré, Parfois enfin, des. 
dernières gouttes seules sont colorées et composées souvent 
de sang presque pur. 
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C. Le sang vient-il du rein? — Souvent le malade éprouve 
depuis quelque temps des douleurs uni ou bilatérales dans la 
région lombaire. Par la palpation bimanuelle de la région 
rénale on peut apprécier l'augmentation de volume du rein, 


on peut percevoir le ballottement rénal. La cystoscopie per- | 


met de constater lintégrité de la vessie. On peut, par la 
séparation des urines, reconnaître quel est le rein qui saigne. 

Par l'épreuve des trois verres, on constate que l'urine est 
également colorée au commencement, au milieu et à la fin 
de la miction. 

Donc, schématiquement, lé épreuve des trois verres donne : 
dans Phématurie uréthrale, maxmmum de coloration dans le 
prenuer verre; dans lhématurie vésicale, maximum dans le 
troisième ou dans le premier et le troisième; dans Fhéma- 
turie rénale, répartition égale de la coloration dans les trois 


»_ . verres. 


Enfin, lexamen macroscopique du dépôt montre parfois la 
2 
présence de longs moules minces de luretère; et l'examen 


histologique, la présence de eyÿlindres hémorragiques, qui 


sont tout à fait caractéristiques. 


IT. — La troisième question est celle-ci : À quelle affec- 
tion a-t-on affaire: p | 


Hématurie traumatique. — Bien que cette qualité d’héma- 
turie soit d'ordre chirurgical, le médecin ne doit pas l’igno- 
rer. Le traumatisme peut porter sur tous les points des voies 
urinaires. C’est une chute sur le pérmée. C’est également une 
violenté contusion sur la région lombaire, chute, coup de 
pied, etc., ou sur la région abdominale antérieure et infé- 
rieure. C'est une plaie pénétrante de la région lombaire ou 


de la région abdominale inférieure. L’hématurie qui sur- 


vient à la suite d’un cathétérisme maladroit. Enfin, luréthro- 
tomie interne peut donner lieu à une hémorragie abondante 
et imquiétante. : 


Hématuries liées à une cause générale. — Nous retrouvons 
ici, de même que dans les autres hémorragies des muqueuses, 
les causes infectieuses et toxiques qui altèrent la composi- 
tion du sang. 

Ce sont d’abord les maladies infectieuses revêtant un carac- 
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tère Kinorr nl La variole Ve. ‘détermine “sut ‘si 4 
2 vent des hématuries par rupture vasculaire au niveau du 7 
:35 bassinet de la partie supérieure de Purèthre. La fièvre 
° 22 typhoïde à caractère hémorragique peut aussi déterminer des 
| 1 hématuries par lésion d’un point quelconque des voies uri- 
_ naires, bassinet, uretère, vessie. Tout récemment, à la Société 
Der. médicale des Hôpitaux de Paris, Pissavy et Gauchery, Gou- 
_ 340 get, Bagot, ont rapporté des Re Te de fièvre typho ide 
1 à début brusque par néphrite hémorragique. L'ictère grave 4 ‘A 
s'accompagne d’hématurie en même temps que d'hémorra- 
| gies par toutes les voies, mais très souvent l'insuffisance 
| hépatique grave s'accompagne de lésion rénate et Fhématurie 
740 peut être d’origine mixte, à la fois sanguine et rénale. Le] pur- 4 
D 2 'pura, la leucocythémie, l hémophilie congénitale ou acquise. 
| Uné variété particulièrement grave est celle de la fièvre 
D: bilieuse hématurique, dans laquelle le malade urine de très 34 
a grandes quantités d'urine à coloration très noire, analogue à 
‘«2 celle du vin de Porto. Elle ne s’observe du reste que dans les 
_pays chauds. De même pour la fièvre ] jaune, pour la peste, ete. | 
Des intoxications comme lmtoxication phosphorée, l'in #3 
toxication par l'hydrogène sulfuré, ete. | ee. 
15e Dans tous ces cas, on peut se demander si hentai 
__ relève seulement de l’altération du sang ou si elle est favorisée 
| par une lésion rénale, Dans le premier cas, les hémorragies se YA 
font aussi par toutes les voies. Dans le ue il y a en même 
temps que lhématurie, loligurie, P RURRARE il y à dans 
de - l'urine des cylindres hyalins et graisseux, outre les cylindres 
1350 | hémorragiques qui se rencontrent dans tous les cas d’'héma- 
 turie rénale, quelle qu’en soit la cause. Ceci nous amène à 
parler de lhématurie liée aux néphrites aiguës. ne 


Ci 


Hématurie d'origine néphritique. — Cette hématurie 
s'accompagne des signes de néphrite aiguë, douleurs vives … 
dans les reins, céphalalgie, vomissements, bouflissure du 
visage, parfois même phénomènes urémiques plus accentués, 
soit du côté du cerveau, soit du côté du poumon ou des 
| organes digestifs. La fièvre est ordinairement vive. “ 
20 Quant aux caractères des urines, ils sont constitués : 
mn. a) Par la faible quantité des urines, voisine de Panurie; à 
b) Par leur haute densité, la présence d’une grande quan- 
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|ité rare: le ts se prend en masse par la chaleur, 
_ leur coloration banale, semblable à du consommé auquel on 


aurait ajouté du jus de viande, la présence d’une grande quan- 
_ tité d’urée, lhyperchlorurie, ete. 


burènt lhématurie est liée à une néphrite à Fabre 


à une néphrite primitive. Il n’est aucune affection qui déter- 


amine aussi brusquement l’hématurie néphritique que la scar- 


! latine. De telle sorte que, lorsque chez un enfant éclatent les 
| ‘signes d’une néphrite avec hématurie, le soupçon doit tou- 


| jours se porter sur une scarlatine fruste. Mais les néphrites 


d’origine amygdalienne, signalées jadis par Bouchard, Lan- 


douzy : et plus récemment par L. Bernard, peuvent Apalé 


. ment donner lieu tout d’abord à une due Au cours de 
Re Ja fièvre typhoïde, en l'absence d’autres hémorragres, lappa- 


rition d’une hématurie est en rapport avec une néphrite 
aigué. De même, au cours d’une pneumonie, d’un érysi- 


“pélereic.. > ; 


L’hématurie se produit encore à la suite de l apphcation 
d’un vésicatoire chez des sujets particulièrement sensibles à 
l’action de la cantharide. Le plus souvent, ces accidents se 
TER sur la vessie et déterminent une cystite aiguë, avec 


anurie et ténesme, puis hématurie, mais dans certains cas 
malheureux la localisation se fait sur le rein, tout comme 
dans la néphrite aiguë cantharidienne, étudiée expérimenta- 


lement par Brault. Ces accidents sont bien moins fréquents 

depuis que le vésicatoire est passé de mode. 
L’appendicite, surtout quand lappendice occupe la région 

lombaire, peut s'accompagner de néphrite aiguë avec Nr 


“turie, ete. (Voir chapitre Appendicite.) 


Dans les néphrites chroniques, des hématuries se pro- 
duisent parfois à l’occasion de poussées aiguës congestives. 
Dans ce cas, l'existence des signes antérieurs permet de recon- 


maître l’origine de lhématurie, mais souvent ces signes 
étant peu accentués, Dé maituer passe au premier plan et 


la néphrite chronique pourrait rester Inaperçue; mais, même 


dans ces cas, la constatation de l hypertension artérielle, le 


‘bruit de op pourront mettre sur la voie du diagnostic, car 
als ne font pas défaut. 

La tuberculose rénale peut se manifester comme premier 
symptôme par une hématurie, que l’on a appelée assez judi- 
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cieusement. une « SDS “ici », So cu 1be 
culeuse est parfois assez difficile à reconnaître lorsque 
n'existe aucun signe, qu’elle survient sans cause, en pleine 
santé apparente. Il faut rechercher attentivement les” 4 
signes de tuberculose du côté des sommets, faire l'examen ni 
bactériolnainne de l'urine. qui, nous l’avons vu, peut recéler 
le bacille de Koch, et faire des inoculations au cobaye. ‘4 1 
Enfin, les moyens de diagnostic récents, la cuti-réaction, 
Dosilhetontion, l'intradermo-réaction, le séro-diagnostie 
d Arloing, etc., pourront être utilisés. Il faut aussi examiner Si 
avec soin les épididymes et les vésicules séminales, par 
le toucher rectal, explorer l'état de la vessie, car souvent la 
buberculose Mais est d’origine ascendante. Ainsi donc, en 
présence d’une hématurie survenant en pleine santé apparente, 
surtout si elle résiste au repos absolu, on doit penser à la tubercu- 
lose rénale, et la rechercher par lesmoyens a plus haut. _ 
À une période plus avancée, la pyurie, mere. 
persistante, l'existence de tuberculose pulmonaire rendront 
 lhématurie de la période secondaire de la tuberculose rénale 
bien plus facile à discerner. À cette période, lhématurie, qui ++ 
est causée par l'existence d’une véritable caverne rénale, est 1 
plus abondante et plus grave que lhématurie discrète de la 4 
période primitive, - | 
L'hématurie du cancer du rein est L Sculemient À une Hé, 
turie qui apparaît sans cause provocatrice et disparaît de 
même. On voit une miction sanglante apparaître entre deux 
muctions normales, sans qu'aucun traitement n'ait été 
employé. Les signes du cancer du rein viennent éclairer le dia- 
gnostic : une do bicur violente, persistante, rebelle à tout 
traitement dans un côté des lombes, attire l'attention du Côté 
des reins. Par la palpation bimanuelle on perçoit la tumeur, 
et le ballottement rénal vient corroborer le diagnostic. La”. 
constatation d’un varicocèle du même côté est un signe pré- 
cieux qui vient s° “ajouter aux précédents. Il faut se souvenir 
que le cancer du rein survient chez les sujets jeunes plus sou- 
vent peut-être qu'aucun autre cancer, et qu'il est com- 
patible avec un bon état général qui peut se maintenir 
pendant longtemps. L'ensemble de tous ces signes caracté- 
ristiques rend facile le diagnostic de l’origine cancéreuse de 
lhématurie. 
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De toutes les causes de l'hématurie, la plus fréquente est 


la lithiase rénale. Elle se produit dans deux conditions diffé- 
rentes : 1° quand le caleul chemine dans l'uretère; 29 quand 
il est enclavé dans le bassinet ou dans la continuité de lure- 


tère. Dans de premier ças, l’hématurie surviendra le lende- 
main ou quelques heures après l'apparition d’une crise de 


_ coliques néphrétiques, parfois même au cours de la cerise. 
Souvent le caractère hémorragique des urines viendra fournir 
la preuve de la nature néphrétique d’une cerise que lon 


aurait pu sans cela croire aussi bien d’origine hépatique 


intestinale ou utérine. Lorsque le calcul est enclavé, les signes : 


sont beaucoup moins accentués : une douleur lé dans la 


_ région rénale, exagérée par la marche et surtout par les 


secousses, est parfois le seul signe ayant précédé la crise, En 


pareil cas, lexamen radioscopique permettra parfois de 
démontrer la présence d’un caleul rénal. Castaigne fait 
remarquer que lhématurie histologique peut avoir une 
grande importance dans le diagnostic de la lithiase rénale, si 


l’on a recours’au procédé suivant : en examinant le dépôt de 


l'urine centrifugé après une période de repos et comparati- 


vement après une marche fatigante ou une course en omnibus : 


ou en voiture, on pourra constater que le nombre des glo- 
bules rouges est beaucoup plus élevé après la drone 
épreuve qu'après la première. | 

La ptose rénale peut entraîner l’hématurie, bien que ce 


soit un fait assez rare. En pareil cas, lhématurie aura été 


précédée des symptômes ordinaires de l’ectopie rénale, crises 
douloureuses survenant à l’occasion d'effort, de fatigue, 


_ptoses multiples, constatation par le palper du rein déplacé. 


Il ne semple pas que la congestion passive des reins, le 
rein cardiaque, puisse, à elle Eu déterminer une héma- 
turie; pour que celle-ci se produise, il faut que le rein car- 
diaque se complique d’infarctus. I] s’agit alors de cardiaques 
ayant présenté au cours de crises d’asystolie de la diminution 
considérable des urines avec albuminurie. 


symptômes rénaux prédominent sur les signes cardiaques, 
lorsque ceux-c1 sont secondaires. Dans l’un et l’autre cas, 


l'apparition au milieu des symptômes d’insuffisance rénale 


d’une hématurie annonce qu'il s’est produit un infarctus 


Ou bien de. 
cardio-rénaux, c'est-à-dire des sujets chez lesquels les 


| MALADIES DES RES 
dans le rein. Cette hématurie est généralement peu | abon- ” 
dante, elle peut être accompagnée d’une douleur plus ou À < 
moins vive dans la région rénale. # 

Un certain nombre d’'affections parasitaires OS a 
s'accompagner d’hématuries rebelles et graves, Ce sont (1) : 

1° Le strongle géant, affection très rare sous nos climats. 
Les symptômes en sont assez analogues à ceux de la lithiase 
rénale, coliques a type néphrétique, dyspnée, hématurie ;. 
à répétition, rétention d'urine; à la longue on voit survenr 

des accidents de pyélonéphrite ou de périméphrite. Le dia- 2 
enostic ne se fera que par la constatation du parasite ou de 
ses œufs dans les urines. Ceux-c1 sont elliptiques, de 64 à 684 
de long sur 42 à 44 de large, ses pôles sont incolores. Le 
reste de la surface est de couleur brune, criblé de petits 
orifices. | | A 

20 La bilharzia hematobia se rencontre surtout en ets 
en Tunisie, mais nous avons eu l’occasion dans ces dernières 
années d'en observer plusieurs cas dans les hôpitaux de 
Marseille, chez des sujets venant de ces régions. Avec un 
certain degré d’ anémie, existent des hématuries fréquentes, 

| répétées, reholles qui sont accompagnées vers la fin de 
la miction de F ion de flocons muco-purulents ou conte- 
nant un grand nombre d'œufs qui, ici, ont la forme de 
semences ‘de courges, les embryons sont recouverts de cils 
vibratiles. 

30 La filariose rénale ne s’observe aussi que dans les + 
mats tropicaux, mais on en rencontre aussi quelques cas à 
Brest, à Barcelone, ete. Le caractère clinique spécial est l héma- 
todiglasie survenant par crises douloureuses matinales, 
reparaissant plusieurs jours de suite. Les urines, d’abord san- 
eumolentes, deviennent chyleuses, d’un blanc laiteux, conte- 
nant des matières grasses (Hpurie). Par piqûre nocturne du 
doigt on constatera l’existence d’embryons animés de mou- 
vements très rapides. 


Hématuries d'origine vésicale. — Ces hématuries s’accom= 
pagnent habituellement de signes de cystite : douleurs vives 


(1) RATHERY, Parasiles du rein, in Manuel des maladies des reins et des cap- 
sules surrénales, p. 57». 


ke dicite, le Prof. Silhol et moi avons insisté sur ce que l’héma- 
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au | moment de la miction, ténesme vésical, urines purulentes 


à où muqueuses. A 
Toutes les cystites aiguës, les cystites blennorragiques : 34 | 

notamment, peuvent S accompagner d'hématurie dont : ! #" 
l'origine sera des plus aisées à reconnaître, Fe 


Dans l’appendicite, Yhématurie peut avoir une origine 
vésicale quand l’'appendicite est juxta-vésicale, ce qui se 
reconnaît à l'apparition de douleurs au moment de la mic- Rs. 
tion. Dans un travail sur les troubles” urinaires de l’appen- ER 


_turie peut reconnaître dans cette affection une triple origine : DS. 
a) elle peut être, nous l'avons vu, d’origine rénale; b) elle "2302 
#5 

peut être d’origine vésicale; c) tn elle peut être produite 
4 


par lintoxication générale: elle est alors accompagnée 
d’autres hémorragies, vomito negro appendiculaire, etc. 

La cystite tuberculeuse peut déterminer l'hématurie d’em- 
 blée et, s’il n’y a pas de lésion tuberculeuse au sommet, le 10 
diagnostic sera difficile Mais il existe le plus souvent des 
lésions tuberculeuses de l’épididyme, des vésicules séminales. 
L'examen cystoscopique permettra de constater l'existence 
des lésions spécifiques de la tuberculose. Fr 


Le plus souvent, lorsque lPhématurie se produit dans la ER 
cystite tuberculeuse, les douleurs intenses exaspérées par la 550 


miction, les altérations graves des urines qui contiennent 20 
du pus et du mueus en grande abondance, enfin l’altération | 


de Pétat général, la fièvre, lhecticité, s'ajoutent aux phéno- ë 


mènes locaux. | 70) 


Des hématuries abondantes rebelles, récidivantes, surve- 
nant et disparaissant sans causes, déterminant une anémie 


profonde avec teint cachectique : tels sont les signes habituels 2.2 SR 
du cancer de la vessie qui sera reconnu par le toucher et par la RS . 


cystoscopie. 
Lorsqu'un vieillard ayant un passé prostatique est pris Re 


d'hématuries abondantes et répétées, on est souvent en pré- T1 


_ sence de varices du col. Mais il faut par le toucher s'assurer 
que l’induration reste limitée à la prostate et n’a pas envahi 
les parties latérales, ce qui distingue l’hypertrophie simple de 


la prostate de la carcinose prostatique pelvienne. Le. 
L'hématurie liée à la présence d’un calcul vésical présente 00 
un caractère spécial qui la distingue des précédentes et doit BAS. 
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faire immédiatement soupçonner son origine : c’est DS 
une marche, après une course en voiture mal suspendue 
ou sur une route mal entretenue, une course prolongée en. “ 
__ bicyclette, en automobile, un voyage un peu long en chemin 
+ de fer qu’apparaîtra l’hématurie, en même temps que les dou- 
léurs vésicales accentuées. Au contraire, le repos et surtout 
lé repos au lit fait cesser très rapidement et très complète- 
ment l’hématurie aussi bien que les douleurs. L’examen dela 
vessie à l’aide des instruments explorateurs fera reconnaître 
la présence d’un calcul dans la vessie. CRT 

Fe Il faut signaler ici les hématuries survenant à 1 suite de 
_  cathétérisme de l'urèthre: soit” que l hémorragie soit produite 
D. par le passage de la sonde qui aura déchiré la muqueuse 


P uréthrale si souvent disposée aux hémorragies par une vas- 
| cularisation anormale chez les vieux prostatiques notam- 
ment, soit qu'elle résulte de la brusque décompression vési-. 
cale survenant également chez les vieux prostatiques à vessie #1! 
distendue qui urinaient par regorgement, surtout: lorsque +: 
pe: l'évacuation aura été pour la première fois trop Mer ettrop @: 
| complète. Fn 
Lh 
46 Ï 
Hématuries d'origine uréthrale. Fr 
| | ! 
Inutile d’insister sur les hématuries d'origine traumatique,  #; 
_ dues à une contusion, une plaie ducanal, une rupture sur-. 
_ venue dans une chaude-pisse cordée, etc. Dans tous ces cas, 
le sang pur non mélangé à l’urine s'écoule goutte à goutte 
en dehors des mietions. | 
Les affections prostatiques donnent leu à des hématuries : | 
fréquentes. | | >» 
L'hypertrophie simple de la prostate s accompagne, nous. 7 
l'avons vu, de varices du col qui peuvent saigner abondam- +: 
ment à la suite du premier cathétérisme évaeuateur où même ÿ\: 
spontanément. OC 
Elle se distingue du cancer À prostate qui AE Ibn à E L 
= des hématuries plus fréquentes, par l'intensité des douleurs, . 
par la constatation à l’aide du toucher d’un organe très dur, #4; 
très volumineux, très bosselé. En outre, il y a de l'engorge- +; 
ment cancéreux des ganglions iliaques: Enfin laltération. 


» s'ajouter à ces phénomènes locaux. 
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HÉMATURIES 


de l’état général, la cachexie plus ou moins rapide viennent 


La tuberculose prostatique est hée le plus souvent à des 
lésions tuberculeuses du testicule, de Pépididyme, des vési- 
cules séminales que l’on peut reconnaître par le toucher; 
la fièvre, l’altération de l'état général ne manquent pas ici 
pas plus que dans les autres localisations de la tuberculose 


sur les voies urinaires. 


Le PRoNosric de lhématurie n’est Jamais grave en tant 


qu’accident immédiat, en tant que quantité de sang perdue.’ 


Nulle part ne peuvent se produire ces grandes uleérations 
vasculaires, ces ruptures anévrysmatiques que nous avons vu 
ailleurs déterminer la mort immédiate ou rapide, 

Le pronostie de Fhématurie est essentiellement lié à celui 
de la cause qui la produit. Ce qui fait la gravité des hématuries 
liées à un état général, c’est l’intoxication, c’est l'altération 
du sang. Ce qui fait la gravité de lhématurie, de la néphrite 


- aiguë, c’est l'insuffisance rénale rapide. Voilà pour le pro- 


nostic prochain. En ce qui concerne le pronostic éloigné des 
hématuries, celles qui sont hées à une lésion cancéreuse du 
rem, de la vessie ou de la prostate comptent parmi les plus 
graves. La gravité des lésions tuberculeuses est grande aussi. 
Par contre, les hématuries liées à la lithiase rénale'présentent 
peu de gravité dans la très grande majorité des cas. 


TRAITEMENT 


Le traitement qui s'impose immédiatement en présence 
d’une hématurie est avant tout le repos. Repos général : mise 
au lit immédiate et prolongée tant que les accidents peuvent 
se reproduire. Repos de l'organe surtout s'il s’agit d’une 
lésion rénale. On diminuera le plus possible tout ce qui peut 
exeiter le fonctionnement du rein. Le malade sera mis à la 
diète lactée absolue et les jours suivants au régime achloruré. 

D’habitude, lhématurie s'arrête sous l'influence du repos: 
si elle est abondante et persistante, l'application de glace 
sur la vessie, sur le périnée, lorsque lhématurie à une origine 
vésicale ou prostatique. Dans cette dernière variété d’héma- 
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MALADIES DES REINS 


turie, les lavements chauds contenant 4 à 6 grammes de 


chlorure de calcium sont une médication à employer. 


En même temps on injectera sous la peau de l’ersotinine 
J 8 


à la dose de X à XX gouttes de la solution de Ré l’'adré- 


naline à la dose de 1 milligramme. 

Les injections de sérum artificiel seront réservées pour 
les cas d’hématurie profuse et menaçante. Elles sont nette- 
ment contre-indiquées dans toutes les hématuries d’origine 
rénale. On aura alors recours au sérum sucré, Dans les héma- 


turies d’origine dyscrasique, les injections de sérum frais 
‘pourront être avantageuses. 


Mais, en outre, le traitement de lhématurie doit s’adresser 
à la notion causale, et relèvera de l'intervention chirurgicale. 
La néphrectomie s'impose dans les cancers, la tuberculose, _ 
la hthiase rénale enclavée, ete. Mais dans ce cas on doit, par 
la division des urines, s'assurer du côté qui saigne et aussi 1 de 
l’état du rein du côté opposé. 


HÉMOGLOBINURIE 


Lorsqu'un sujet rend des urines sanglantes et que l’exa- 
men histologique montre l'absence complète de globules 
rouges, on.est en présence d’une hémoglobimurie. Il faut 
cependant se méfier de la possibilité de a dissolution des 
globules rouges par les urines après leur émission. Pour éviter 


_cette erreur, il suffira d'examiner immédiatement après leur 


émission ou même après cathétérisme. 


1° Hémoglobinurie essentielle paroxystique. 


Le caractère typique de cette variété d’hémoglobinurie est 


constituée par les accès. 


Description de l'accès. — Sous l'influence du refroidisse- 
ment, le sujet éprouve un frisson violent suivi d’une sensa- 
tion Aoubouteies dans les lombes, de constriction épigas- 
trique, accompagnée de céphalée avec vertige de faiblesse. 
Il devient pâle, ses extrémités se refroidissent et se cya- 
nosent, le pouls devient petit, filiforme. La température 
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à se colorer. Elles sont d’abord rosées, pan les ca- 
4 Fe ractères chimiques et spectroscopiques du sang 


viennent plus rouges, puis brunes, couleur de Cet 


état dure une heure ou deux, puis disparaît rapidement sans. 
qu'il reste ni Me sue, ni albuminurie, mais un état 
de dépression, de fatigue. Le teint reste pâle et légèrement. 


ictérique. 


Dans des cas plus accentués : le frisson initial est beaucoup 


plus intense, la fièvre est très vioiente, l'aspect malaga des 
urines dure deux ou trois jours; on voit apparaître des taches 


de Purpura, des. scchymoses, de lurticaire. L'ictère apparaît 

bientôt, s’accentue et s'accompagne d’une augmentation de. 

volume du foie et de la rate. 
Dans des cas plus graves encore étudiés par Hieciatos 


et Widal, l'accès d’ durée s'accompagne d'une sup- 


pression complète des urines, et la mort peut survenir rapi- 
 dement. On peut voir dans certaims cas apparaître des 


plaques de sphacèle. Chez un malade de mon service de lhos- 


_ pice de Sainte-Marguerite, à Marseille, un sujet atteint 
 d’hémoglobinurie éntiolle présentait en même temps de 
_ lasphyxie symétrique des extrémités qui par les temps 
froids se compliquait de sphacèle superficiel des oreilles, de 


l'extrémité du nez, ete. | e 


Si l’on recueille dans des res séparés les urines émises 


à demi-heure en demi-heure, on voit la coloration aug- 
menter progressivement du rose au brun, puis à la coloration 
Cette progression ascendante est suivie d’une 
régression également graduelle, Au microscope on trouve des 
cylindres bruns et grenus et d’autres hyalins, des cristaux 
d’hématoïdine, d’hématine, d’urates et d’oxalates: mais 
Jamais on n’observe de globules rouges ou blancs, fait carac- 
téristique, les caractères spectroscopiques sont ceux du sang, 
mais parfois au lieu des spectres de l'hémoglobine, on trouve 


une raie supplémentaire, celle de la méthémoglobine. L'albu- 
UPpP F g 


minurie peut précéder ou suivre la crise d’hémoglobinurie, 
mais aussi lalbuminurie cyclique peut alterner avec l'hémo- 
globinurie essentielle, 

L'examen du sang pendant la crise dénote une diminution 


des globules rouges et une perte d’hémoglobine plus consi- 
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dérable encore sVatée: et Marcano), ) tie dire que Pr 
valeur en est abaissée, La résistance globulaire est dite à 
et souvent le sérum présente un certain degré d’état RS : 
Ces modifications disparaissent rapidement après la crise, 

Dans l'intervalle des crises, on peut reproduire ces carac- 
tères hématologiques dans É sang d’un doigt Déléiiott 
hé à sa base et plongé dans de l’eau froide a A 
d'Ehrlich). 

Les causes occasionnelles de la crise sont avant: tout. je 4 
refroidissement. Souvent un abaissement léger de la tempé- 4 
_rature suffit à faire apparaître la crise. Un sujet que j'ai eu # 
l'occasion d'observer à l'Hôtel-Dieu de Marseille présentait 4 
de Phémoglobinurie chaque fois qu’il s’éloignait du poêle 
ou traversait une galerie. Plus rarement la fatigue, les efforts 
musculaires déterminent également la cerise d’hémoglobi- “3 
nurie. Gilbert invoque dans ‘la production de rh 2 3 
nurie paroxystique une influence pluriglandulaireréalisantun 
syndrome spléno-hépatico-rénal. La rate peut sécreter fa 
hémolysines déterminant la fragilité clobulaire él à 4 
hémolyse de Chauffard). Le foie à son tour peut achever la 
destruction des hématies que la circulation lui apporte 
fragiles ; enfin le rein lui-même, ainsi que le montrent les rap- | 
ports de l’ictère acholurique avec lhémoglobinurie (Gilbert 
et Lereboullet), intervient à son tour puisqu'on rencontre 
lhémoglobinurie sans hémo- -globinhémie, mais avec une. 
simple Hragilité globulaire, 4 

20 Les hémoglobinuries toxiques diffèrent de Phémoglobi- | 
nurie ati par leur marche; elles se produisent au cours 
de certaines intoxications vapéliles d'altérer gravement les 4 
olobules du sang : lempoisonnement par l'hydrogène sulfuré 
ou arsénié, ee acides sulfurique, chlorhydrique, DS A 
lique, les champignons. | 3 

39 Les hémoglobinuries infectieuses se rencontrent au cours 
des maladies hémorragiques (variole, purpura, ictère el 4 
fièvre typhoïde, pneumonie, scarlatine, diphtérie). Remar- | 1 
quons que dans ces cas l’hémoglobinurie peut être accom- 
pagnée d’hématies en petit nombre, et ainsi se trouve établis À 


CL 


le passage entre l’hématurie et lhémosobent À 


Le 


49 La fièvre bilieuse hématurique ne s'observe presque 
jamais dans nos/climats; elle se développe au Sénégal, au 
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FORMULAIRE DE L'HÉMATURIE 


Gabon. Elle ne survient guère que chez des sujets déjà frap- 
pés de paludisme. Un accès de fièvre violente accompa- 
onée de vomissements bilieux, d’ictère et d’'hémoglobinurie 
abondante, tels sont les éléments essentiels de Lars qui 
tend à se reproduire en s’aggravant et exige un rapatriement 


(1 | immédiat. La mort survient dans le collapsus. On a décrit une 1 : 
@ forme anurique et une forme urémique déterminant la mort 300 

très rapidement. Kelsh et Kiener ont montré que ces acci- 711 
| dents sont dus à la destruction massive des globules rouges. 4 


| h Dans un fait qu'ils ont observé récemment, Achard et 
0 Saint-Girons ont constaté, l'absence d'état laqué du sérum, 
M  d'hémolysine dans le sang et de fragilité globulaitre qui 
: peuvent faire écarter l’origine sanguine de Paffection et faire 
_ admettre leur origine rénale. 
11 ÿ : r 
LU | FORMULAIRE DE L'HÉMATURIE 
; À Potion + 
2 |: Extrait de seigle ergoté. .. . . . SORE 1 gr. 50 
- PRO UN EAU, 2 gr. 
LL. ÉÉr ŒanHee Lt ie miinicreu ss ec 160 97: | 
Po amples, 1,4 404 4%: D 'OÛHGr, 34 
, À donner par cuillerée à soupe en vingt-quatre heures. =“ 
Potion : 
Ergotime-Bonjean.. :% :. ,. . .. 2 gr. 
D ROIOREMRIQUE Lt. ele cvele ol 0 gr. 50 à 1 gr. 
| Sirop de térébenthine. . ... 2... 30 or. 
Pooude lauren - L20:-gr. 


! 
Par cuillerée à soupe toutes les heures. 


Injections AS RAS ; 


| ER ue OM ne oi ee e v1DHÿt:: 

1 TR Ve Ru) ACER, O0 

; Sulfate de spartéine. . . . ....... (O0 gr. 25 

Chlorhydrate de morphine. . ......, O gr. 05 é 


l RO DUO pale, ee rl EU C.' Ci: 4 
Injecter profondément 1c.c.et renouveler trois ou quatre fois. 
(O. MarrTin.) 
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Ergotine de Bonjean. . . . . .. 
Glycérine pie Enr An. 2, fee 
Hydrolat de laurier-cerise. . 


Mêmes doses, 


Solution d'adrénaline au 1000. . . . .) àà 10 gr 
LI \ ) 


Énuhstiliée) Sas ART IRREErE 


1 à 2 centimètres cubes en injections hypodermiques. 


Chlorhydrate d’adrénaline. . . . .. 
Chiosétené. sue re MARS EL SEE 
Chlorure :de-s66hurn 20 Res 
Eciu :distitée tr Pense 


À mettre en ampoules stériisées de 1 
utiliser en trois ou quatre mois. 


_ Sérum adrénaline : 
Solution d’adrénaline au 1000, 
Chlorure de sodium. : , . . .. 
Bas MEUNIER LEE RE ee 


Solution : - 
Chlorhydrate d’émétine, . .. .,4.,.. 0 gr. 02 
Han-:denlise: te SN EE TENTE . c.c. 


En ampoule stérilisée, Injecter 1 à 2 centimètres cubes, 


Lavement : 


Chlorure de calcium. . . . .. 
ANT YNIDE. Ne ei io MER RS. 
Laudanum it "0 LAISSONS 
Eau: distillée "4 SP PORN 
Faire tiédir au bain-marie. à 
Lavement à garder: faire précéder d’un lavement d'eaw 
chaude qui sera rendu. 
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SYMPTÔMES, DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT DE L'URÉMIE 
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» On ne saurait trop répéter que les accidents graves de 2. 

__ l’urémie, dont le début paraît si soudain, sont très souvent 

_ précédés de symptômes avertisseurs qui sont méconnus du 

_ malade et parfois même malheureusement du médecin lui- 

même. Erreur funeste qui peut coûter la vie au malade, car 

un traitement bien appliqué et appliqué à temps peut être 
décisif. 

Souvent, en effet, le malade s’est imsidieusement acheminé 

_ vers l’urémie; ou, si l’on veut, la petite urémie a précédé la 

grande; l’'urémie lente a tracé la voie à l'urémie aiguë. 


SYMPTÔMES DE LA PETITE URÉMIE 


(Signes du petit brightisme de Dieulafoy.) 


Un sujet souffre depuis quelque temps de maux de tête qui 
,s'accompagnent de torpeur et d’apathie, et ce symptôme peut ne 
dominer les autres (forme céphalalsgique). | 
Il a aussi des douleurs diverses : névralgies faciales, bra- D à 
chiales, angor pectoris (Gilbert et Garnier), douleurs muscu- 
_ laires, crampes qui ont une grande signification, douleurs 
articulaires et même rhumatoïdes. 
| Des troubles divers de la sensibilité sont aussi très signi- 
ficatifs : ce sont des engourdissements, des fourmillements, 
des démangeaisons fréquentes et prolongées. Ces fourmille- 
ments peuvent se localiser, aller Jusqu'à Fabolition de la 
sensibilité, phénomène du doigt mort. Le malade éprouve 
Oppo. — Médecine d'urgence, 3° édit. 39 
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une sensation de froid insuffisamment expliquée par la 
température ambiante (cryesthésie); les sensations de froid 
occupent particulièrement les genoux. 

Des troubles de la vue apparaissent et disparaissent sou- 
D: dain : la diplopie, lhémiopsie, lhéméralopie, lamblyopie et 
2008 même la cécité passagère. Le fond de l'œil ne présente d’ail- 

‘4 leurs pas les lésions qu’il présente dans la néphrite chro- 
nique. Par contre, le rétrécissement de la pupille peut s ob- 
server et a une grande importance. | 

Les troubles de l’oute peuvent se produire aussi : ce sont 
des bourdonnements et des sifflements d'oreille, des surdités 
passagères ou une hyperacousie transitoire. 


Le malade présente des accès d’oppression survenant sous L 

à Finfluence de la marche, de la digestion au milieu de la nuit, 
| et pourtant lauscultation du cœur et des poumons est Lu 
5 muette. D | ù 
| Un des si rafié Cu les plus habituels, ce sont les nausées à 
‘5 eb parfois même des pomissements aqueux, plutôt qu'alimen- i 
taires. Le malade éprouve par moments un malaise, une 4 
angoisse inexprimables. à | . F 
Enfin, du côté des voies urinaires, les symptômes ne font , ÿ à 
pas défaut : le malade se plaint de maux de reims plus ou n: 
8 moins intenses, il urine fréquemment et se lève plusieurs P , 
|: fois dans la nuit pour aller uriner. 2 
S J Sans doute quelques-uns de ces symptômes sont assez Rs 
D! significatifs par eux-mêmes : mais ce qui est plus significatif h 
£ encore c'est leur réunion. Il est très rare qu'un seul de ces + ! 
signes soit isolé; ils se présentent en groupes, et lorsqu' on ns 
saisit un anneau toute la chaîne se déroule, L'attention est _ à 
# attirée sur les fonctions urinaires que l'analyse démontre | Æ 
| insuffisantes. Le diagnostic est fait, une cause déterminante . 
quelconque peut faire éclater brusquement la grande urémie. a 
SYMPTÔMES DE LA. GRANDE URÉMIE L 
lei les divisions schématiques sont les vraies; l’urémie j'a 
ne. affecte de préférence l’un des trois grands appareils: nerveux, dl 
À cardio-pulmonaire ou gastro-intestinal. Sans doute on trouve M 
h que] 


dans une forme déterminée quelques symptômes relevant 
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un autre appareil, mais dans l'ensemble le tableau clinique 
est bien caractérisé dans les trois grandes formes. 


ÏI. — ÜRÉMIE NERVEUSE. 


On a divisé les troubles nerveux de lurémie en deux 
classes : phénomènes d’excitation et PROMESSE de dépres- 
sion. 


A. PHÉNOMÈNES D'EXCITATION. — Ils sont au nombre de 
deux : les convulsions et le délire. 


Forme convulsive. — Les convulsions sont tellement carae- 
-téristiques de lurémie que le mot d’éclampsie est attribué 
par extension à l’urémie convulsive. C'est lé tableau de la 
crise d’épilepsie : le malade perd subitement connaissance, 
ses traits, ses veux, ses membres, le corps tout entier sont 
contorsionnés par des contractions toniques, puis sur- 
viennent les secousses cloniques généralisées qui aboutissent 
au coma avec stertor, Très souvent, le tableau de l'épilepsie 
n'est pas au complet, il est moins réglé dans ses diverses 
phases : l’aura est moins nette, elle manque souvent, le er1 
initial fait habituellement défaut, la langue est rarement 
. mordue. Il y a souvent des vomissements et de la diarrhée qui 
manquent dans l’épilepsie ordinaire. 

En résumé, chez tout malade qui a des convulsions, il faut 
songer à la possibilité de l’urémie. Chez l'adulte et surtout 
chez le vieillard, cette possibilité est plus grande encore et 
devient chez ce dermier une probabilité. Ne manquez done 
jamais de faire examiner les urines d’un sujet qui a des con- 
vulsions. 

Chez tout sujet qui a des convulsions, 1l faut chercher si 
les conditions propres à déterminer l'urémie existent dans 
les commémoratifs, searlatine, signes de néphrite intersti- 
tielle, etc. 

Il faut savoir aussi que l’urémie peut produire l'épilepsie 
jacksonienne, à type hémiplégique où monoplégique, ainsi 
que l’ont établi Chantemesse et Tennesson et plus récemment 
Chauffard. Cette forme ne diffère en rien de Pépilepsie par- 


MALADIES DES REINS 


elle d’origine cérébrale. Enfin l’urémie peut revêtir une 
forme tétanique généralisée, comme dans les cas de Jaccoud, 
ou localisée à la mâchoire, à la nuque, aux extrémités, rap- 
pelant la tétanie. 


Urémie délirante. — Elle a été récemment bien étudiée 
par mon ami le Dr Toulouse, qui la divise en «deux formes : 
délire diffus et délire systématisé. | 


Délire diffus. — C'est la confusion mentale avec halluei- 
nation. Les conceptions se succèdent de la manière la plus 
irrégulière sans aucune suite, sans aucune orientation logique, 
48 au hasard des associations de sons, de sensations visuelles. 
1 Le. Le malade tient les propos les plus incohérents, répète des 
mots inintelligibles et inachevés. Des illusions, des halluei- 
nations viennent se greffer sur cet état délirant et l’actionnent 
à leur tour. Le malade erie, se lève, se débat, menace, 
frappe, s’agite, puis retombe épuisé, ou bien il est déprimé 


et abattu. | 
#2 Parfois le délire est plus tranquille et les hallucinations se 
12 succèdent sans agitation. Un de mes malades interrompait 


une conversation décousue pour attirer Fattention sur des 
éléphants qui se promenaient sur le toit voisin. Le caractère 

” amnésique se rencontre très souvent dans le délire urémique 
ainsi que dans tous les délires toxiques, suivant lenseigne- 
ment de Régis. | 


Délires systématisés. — Ici, 1] y a une certaine lucidité, 
une certaine suite dans les idées, mais la cérébration est gou- 
vernée par l’idée fixe. 

Le délire de la persécution a été signalé par Dieulafoy. 
Ces malades croient qu'on veut les empoisonner et refusent 
la nourriture qu'on leur propose, ils croient qu'on veut les 
tuer, ils se trouvent coupables. Pour Toulouse même, il n’y a 
pas de véritable délire de persécution dans l’urémie, mais 
bien plutôt des idées de culpabilité. 

Dans le délire mélancolique, le malade replié sur lui-même, 
indifférent à ce qui se passe autour de lui, présente une 
expression de tristesse, une attitude inquiète qui révèlent 
seules la nature de son délire, Les mots, les phrases qu'il 
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_ laisse échapper sont empreints d’une pee tristésse. Il 
Fe tente même de se suicider. 
1 % On peut observer aussi le délire érotique, la folie du dures 
le délire religieux, mais ces formes sont rares, d’après 
; Lasègue. | 
Sans doute le délire urémique peut présenter quelques 
caractères un peu particuliers. Merklen a insisté sur le carac- 
tère d'anxiété qui accompagne le délire urémique, le malade 
pousse des cris d’effroi, parfois 1l laisse comprendre dans 
_ son délire qu'il éprouve une angoisse, une constriction épi- 
_ gastrique. Un malade que je voyais en consultation l'hiver 
dernier se croyait par moments ficelé. Le caractère d’agita- 
tion nocturne, d'actes délirants, de cris est très commun. 
e Merklen, dans ses lecons cliniques, parle de ces crieurs de 
. nuit qui sont le plus souvent des urémiques. | 
Mais, amsi que le fait remarquer Chauffard': « Ce n’est pas 
. à la forme du délire qu'il faut demander ce préciser le dia- 
_ gnostice, mais bien aux conditions dans rene celui-ci 
évolue ». | 
Lorsqu on est appelé auprès d’un malade qui s'est mis 
tout à coup à déhrer, 1l ne faut ] jamais manquer de faire une 
enquête sur les symptômes qui ont précédé les troubles 
cérébraux : 1l faut songer à la possibilité d’une urémie dél- 
rante et rechercher l’existence des petits signes de brigh- 
tisme. Il ne faut pas davantage manquer d examiner les 
_ urines des délirants, car, après quelques jours, le malade peut 
recouvrer la raison et non la santé, cesser d'être délirant pour 
rester urémique. On comprend la gravité d’une erreur de 
diagnostic qui peut conduire à faire interner un malade qui 

__ succombera le lendemain, ou dont le délire se dissipera pour 

LT _ faire place à une autre forme d’urémie. 

4 Disons en terminant que l’urémie délirante est fort grave, 
qu'elle aboutit fréquemment à la mort en plein délire, et que 
les délires systématisés ont une plus grande tendance à per- 
sister que le délire généralisé. 


he 


B. Formes pÉPREssIVES. — Elles répondent, elles aussi, 
à deux grands syndromes : le coma et la paralysie. 


Le coma ue 


i 
Li 


dk malade qui n’était pas considéré comme atteint de lésion 
:& 34 rénale, bien qu'il le fût en. réalité, mais dont le petit brigh-. # 

ñ tisme avait passé inaperçu. Cette forme, en apparence pri 
mulive, c'est la forme foudroyante de. Fournier, c'est la forme 
qi apoplectique de Raymond, l'apoplexie séreuse des anciens. Un 
4 Dr. vieillard pâle et amaigri, considéré par son entourage ES 
4 attentif comme ayant baissé depuis quelque temps, est 
it trouvé dans son lit ou sur la voie publique, sans connaissance, | 
dans un état de résolution musculaire complet, avec une 
respiration de Cheyne-Stokes et un pouls ralenti; ses pupilles 
sont contractées. Il succombe dans cet état et à l’autopsie 
on trouve un petit rein scléreux en même temps que des 
lésions d’artério-sclérose des autres organes. | | 

Mais très souvent aussi le coma urémique est secondaire : 
ce ne sont plus seulement les signes vagues du petitiprighr 
tisme qui ont préeédé le coma, c’est une des formes de la. 
grande urémie; car, suivant l'expression de Lecorché et 
Talamon, « le coma est l'aboutissant commun de tous les 
phénomènes urémiques ». Que lurémie ait affecté la forme . 
convulsive ou délirante, qu’elle se soit mamifestée par des ‘4 
troubles pulmonaires ou par des désordres gastro-intésti- 
naux, elle aboutit d'autant plus sûrement au coma qu’elle 
suit une marche envahissante et progressive. Dans ce cas, on 
% voit le malade, après les convulsions, le délire, les cerises 
- 55 dyspnéiques, ete., se calmer et s’assoupir, mais ce ealme 
“4 devient de la somnolence, puis de l’insensibilité, et enfin du 
coma véritable, présentant tous les caractères ns plus 
haut. 


Le coma urémique peut survenir. Érusgaties t) chez un 


‘ 


“ 


Caractères cliniques du coma urémique. — Voici un malade 
couché, inerte et sans aucune connaissance dans son hit; sa 
face est pâle et parfois bouffie, ses membres sont abandonnés 
| dans une résolution musculaire complète et généralisée, Si 
33 | on observe sa respiration, on constate qu'elle n’est ni 
. bruyante n1 stertoreuse, mais qu'elle est par moments 
4 suspendue, puis à peine sensible, et que, à partir de ce 
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2 moment, elle va en augmentant progressivement d’ amplitude 
_ pour se suspendre ensuite de nouveau. Bref, que la respira- 
tion présente le type de Cheyne-Stokes. Le pouls du malade 
“42 cest lent, mais surtout petit et serré; il présente une hyperten- 
_ sion dub, marquant 220, 230 et même au-dessus au 
… sphygmomanomètre de Potan. Si on ausculte le cœur, on 
‘À _ constate un bruit de galop plus ou moins net. Il ne faut pas 
É _ manquer d'examiner les pupilles qui sont serrées et parfoïs 
_ punctiformes. Le thermomètre, loin de Lu LS une témpé- 
_ rabure élevée comme dans le coma cérébral, n’accuse que 36° 
4 ou même reste au-dessous. Enfin, fait très important, le 
Se. _ malade n'a pas uriné sous lui et sa vessie est vide. 
& = A ce tableau on reconnaîtra sans grande hésitation le 
_ coma urémique. Toutefois il existe quelques variantes : le 
_ coma urémique, au lieu d’être hypothermique, peut être 
… hyperthermique, surtout lorsque le coma succède aux convul- 
_ sions. D'autre part, à côté du coma complet, il existe des 
__ formes de coma incomplet dans lesquelles le malade n’a pas 
_ entièrement perdu connaissance, et il fait quelques mouve- 
._ ments, pousse quelques gémissements; si on le secoue avec 
_ insistance, il finit par faire une réponse brève, comme ferait 
Run homme profondément endormi. 
Nous n’aborderons pas pour le moment le diagnostic diffé- 
| rentiel du coma urémique, réservant cette question pour le 
__ chapitre consacré au diagnostic des comas, mais il importe de 
_ dire dès à présent que le coma saturnin se rapproche siN£U - 
_ lièrement du coma urémique, puisqu'il s'accompagne de 
_ pâleur des traits, d’hypertension artérielle et que, d’ailleurs, 
_ il est souvent la conséquence d’une néphrite chronique, Il 
faut rechercher les symptômes d'intoxication saturnine : 
liseré gingival, ete., connaître le métier du malade. 

Le coma opiacé s'accompagne aussi de myosis et de pâleur 
de la face, mais 1l n’y a pas de Cheyne-Stokes, pas d’anu- 
rie, ete, L'urémie goutteuse est aussi difficile à distinguer de 
l'urémie comateuse, mais n'est-elle pas elle-même bien sou- 
vent liée à une néphrite scléreuse? De même pour le coma 
diabétique qui, mdépendamment de l'mtoxication, peut rele- 
ver lui aussi de l’urémie. Enfin, il ne faut pas oublier que 
le malade atteint de néphrite, de néphrite interstitielle 
surtout, peut être frappé d’hémorragie cérébrale. 
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PARALYSIES URÉMIQUES 


La coexistence du coma et des paralysies complique : singu- 4 
lièrement le diagnostic, il ne faut donc pas méconnaître 
existence de celles-ci. Habituellement les paralysies uré- 
SR miques sont précédées de coma ou de convulsions; toutefois 
Je fait n’est pas constant, Les caractères des paralysies curé- 

ee miques sont aujourd’hui bien connus. | 


LS a) Le siège. — C’est surtout lhémiplégie dans 60 p. . 400 
45 des cas, hémiplégie complète ou incomplète. La monoplégie : 
brachiale se rencontre aussi dans quelques cas. La paralysie 
“#2 _ faciale est souvent associée à lhémiplégie, rarement isolée, 
’210 Les autres variétés de siège sont très rares : hémiplégie 
E - alterne, diplégies, etc. | | 


1 b) Le peu d'intensité de ces paralysies; ce sont en fait des 
. parésies plutôt que des paralysies. Suivant Baillet, ce carac- 
1:41 tère est plus particulier aux paralysies liées à la néphrite 
chronique. Au contraire, dans les néphrites aiguës ou subai- | 
guës, la paralysie est souvent complète. | 


c) La flaccidité. — Cette flaccidité reste complète tout que 
mn. dure la paralysie. On ne voit donc pas ici, comme dans les 
De paralysies cérébrales, la contracture succéder à la flaccidité. 


+ 


d) La variabilité des paralysies urémiques est un caractère 
très important. Elles disparaissent et reparaissent, s’ag- 
gravent et s’atténuent; elles peuvent aussi se déplacer. 


e) Le peu de durée. — Que l'urémique guérisse ou qu'il 
meure, les paralysies ne présentent Jamais une persistance 
semblable à celles des paralysies organiques qui survivent 
longtemps et parfois définitivement à laccident apoplec- 
tique. Pe “ 

Une mention spéciale dans le chapitre des paralysies doit 
être accordée à l’aphasie urémique. Ces aphasies ordinai- 
rement motrices peuvent être sensitives : cécité verbale 
(Jacqs), surdité verbale (Monod). Le caractère essentiel des 
aphasies est leur fugacité. Ce sont des aphasies de quelques 
heures ou de quelques jours. Elles disparaissent parfois 
Le en même temps que l’urémie, mais d’autres fois, l'aphasie 
3% | précède des phénomènes comateux et la mort. 
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ve En résumé, le caractère essentiel des paralysies urémiques 


; 44 est leur évolution rapide, leur marche irrégulière, en rap- 
end avec leur nature toxique et non organique comme celle 


ln. 


_des paraplégies d’origine cérébrale. 


II. — UÜRÉMIE CARDIO-PULMONAIRE. 


La dyspnée, voilà le grand symptôme commun de toutes 
_ les variétés cliniques de l’urémie cardio-pulmonaire, et elles | 
sont nombreuses. Mais, dans ces diverses formes, la suffoca- TN. 

tion peut exister isolément comme seul symptôme appré- E 
_ ciable : dyspnée sine materia, suivant une excellente division | 
_ de Castaigne. D’autres fois, au contraire, existent des signes 4° 
_ d’auscultation du côté des voies respiratoires ou des troubles FE. 
_ cardiaques qui paraissent pour une bonne partie au moins 
commander l oppression. 


F F 


_ a) Les dyspnées sine materia doivent toujours faire penser AL 
à lurémie : il faut toujours chercher du côté du rein lexpli- | 
cation d’une suffocation dont on ne trouve pas la cause dans 
_ le cœur ou dans le poumon. Il y a plus : par leurs caractères 
à cliniques eux-mêmes certaines dyspnées ont comme une phy- 
_ sionomie urémique à laquelle ne se trompent a les obser- 
__ vateurs expérimentés. | 
1° Telle est, par exemple, cette dyspnée toxi-alimentaire 
_ si judicieusement décrite par Huchard et dont nous avons 
_ déjà assez longuement parlé ailleurs. Un malade est oppressé 
__ au moindre effort, on pense à une dyspnée par insuffisance 
rénale, on le met au régime lacté, la dyspnée cesse par 
enchantement en quelques Jours. Veut-on faire la contre- 
. épreuve, on autorise l'alimentation carnée et la dyspnée 
reparaît bientôt. C’est une dyspnée que l’on peut faire appa- 
_ raître et disparaître à volonté par le régime. Cest là son 
| caractère essentiel. Car elle est due, « non pas à un empoison- 
_ nement multiple complexe et endogène, mais à un poison 
. unique, simple, d’origine endogène et alimentaire ». Or cette 
_ dyspnée toxi-alimentaire est lé: plus souvent due à une insuf- 
_fisance rénale latente. 
. 20 L’asthme urémique a été décrit par Lasègue. Nous en 
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horizontale. Elle s'accompagne d’anxiété, d’ agitation, d'an- 
soisse, sans asphyxie. C’est l’angoisse de la petite urémie 
poussée à un degré plus élevé, angoisse bulbaire. Elle 
s'accompagne d’une sensation de compression thoracique des 


. plus pénibles : sa durée est de deux ou trois heures. Elle se à 


calme vers le matin et reparaît la nuit suivante. 

En somme, rien ne distingue l'asthme urémique del asthme 
vrai, si ce n’est qu'il apparaît chez un sujet déja âgé, artério- 
scléreux, ayant présenté déjà les signes du petit brightisme 
et ayant des troubles de la sécrétion urimarre. | 

3° La grande dyspnée urémique est plus dramatique encore, 


Ici, la dyspnée et l'angoisse sont portées au plus haut point. 
Au fnilieu-de la'muit-et parfois aussi en plein jour, le malade 
est pris soudain d'une sufflocation affreuse, 1l est dans 


l’orthopnée, se cramponne aux objets qui l'environnent, sa 
physionomie exprime lépouvante, il appelle au secours. Il 


sent sa fin prochaine, et de fait la mort par asphyxie peut 3 


survenir au nulieu de la crise. 


Dans une variété de cette grande dyspnée urémique, “elle ‘4 
revêt le caractère du spasme du larynx ! VOX : enrouée ou 


rauque, inspiration bruyante, tirage, etc. 
49 La dyspnée de Cheyne-Stokes peut apparaître 1solé- 


ment, mais le plus souvent elle se mélange avec d’autres 
phénomènes urémiques, notamment le coma. Le rythme 


de Cheyne-Stokes est bien connu : une phase ascendante, 


une phase descendante et une pause. Chose remarquable, ce 


rythme si curieux, Si accentué parfois, est complètement 
ignoré du malade qui n éprouve aucune sensation spéciale. 


Pendant la période d'apnée, le malade peut devenir somno- 
lent et inconscient, 1l peut présenter quelques mouvements 


convulsifs, ses pupilles se contractent. Tous ces phénomènes 


disparaissent pendant la période de dyspnée. Ce qu'il 


importe de savoir au point de vue du diagnostic c’est que 
la respiration de Cheyne-Stokes n’est pas forcément liée 


à une lésion rénale, à l’urémie. Elle peut se rencontrer dans 
: lésions cérébrales 


un grand nombre d’affections diverses 


et méningées diverses, infections intoxications 


craves, 


diverses, affections cardiaques. Rabbé a dans d’intéressants. 


avons parlé antérieurement aussi à propos des asthmes 
symptiomatiques : c'est une dyspnée du dit, de la position ‘ 
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€ travaux démontré que le symptôme avait une OrIgIn € / 

cérébrale et non bulbaire. Le diagnostic d'urémie me doit 
Fins pas être posé d’après ce seul signe, mais d’après la 
coexistence des autres sympiomes d'insuffisance rénale. 


= 


| b FÉECERS urémiques avec signes d'auscultation. 


È 


Bénskie albuminurique. — La description qu’en a laissée 
Lasègue est restée classique. La bronchite albuminurique 
rêvet deux types : P 
1 Type. — À la suite d’un refroidissement ou-sans cause 
_ appréciable, toux quinteuse fatigante, sous forme d'accès; 
toux d’abord sèche, puis accompagnée d’une expectoration 
souvent séreuse, souvent colorée par le sang. À l’ausculta- 
tion, foyers de râles fins et souvent râles humides se déplaçant 
avec une grande facilité. Ce sont des foyers de congestion 
_œdémateuse pouvant se localiser au sommet et faire croire à $ 
une tuberculose. | 
Door Type." lu les ones de bronchite aiguë généralisée 
Se: accompagnent de fièvre, de toux fréquente, Séible. de 
_ dyspnée intense. En somme, 1l y a une infection bronchi- 
_ tique surajoutée à à l'élément toxique. Cette imfection peut 
_ d’ailleurs présenter une gravité considérable, affecter les 
allures d’une pneumonie ou d’une broncho-pneumonte qui 
peuvent terminer le cours d’une urémie ayant déjà présenté 
plusieurs formes successives. 
Des épanchements pleurétiques peuvent également se mon- 
trer au cours de l’urémie : hydrothorax lié à de l’anasarque, 
_pleurésie accompagnant la congestion pulmonaire ou la 
pneumonie, parfois même pleurésie simple. Mais tous ces 
phénomènes pleuro-pulmonaires, exception faite pour les 
bronchites, constituent plutôt des complications surajoutées 
que des formes de l’urémie. 
L'œdème aigu du poumon est très souvent d’origine rénale, 
nous nous sommes déjà expliqué sur ce point et nous ren- 
* voyons au chapitre consacré à ce redoutable accident. 
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{Nous rappelons les principaux caractères des troubles”"car- 
diaques survenant chez les urémiques. Il s’agit en somme 
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d’un PE Je dans lequel À insuffisance hediaditese se sur 
ajoute à l'insuffisance rénale avec d'autant plus de fociité F 
que des lésions de myocardite sont venues affaiblir la résis- 
tance du cœur épuisé dans sa lutte contre l'obstacle rénal. 
Très fréquemment, et Merklen a insisté sur ce point, ‘une 
Re infection pulmonaire grippale ou pneumonique vient dé- 
D. truire l'équilibre qui existait entre la néphrite et lhyper- 
ES: trophie compensatrice du cœur. Ces infections pumen 
agissent à à la fois en dilatant le ventricule droit, d’où stase 
veineuse générale et rénale, et en nesthéisn Le cœur 1 
gauche. à la sécrétion urinaire déjà défectueuse se trouve 
ainsi ralentie encore de deux manières, on comprend que É 
l’enchaînement de ces divers facteurs aboutisse à l'état asys- 1 | 
tolique le plus grave. Il n’est pas toujours aisé dans ce com- 
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ER plexus de faire la part du cœur et celle du rein, il n'est même 
2% pas toujours facile, si l’on est appelé en pleine crise, de remon- 


| ter à la cause initiale rénale ou cardiaque. Sans doute, lors: 4 
Fi qu'on a pu suivre l’évolution des accidents chez un eu- 
#4 = diaque avéré ou chez un rénal reconnu, il n’y a pas de es ° 

possible. Mais lorsque cette notion antérieure manque, lets 

diagnostic est souvent des plus difficiles. Une urine claire, à 

abondante: peu dense, accusant par la cryoscopie une dimi- : 

nution de ï élimination rénale totale et élaborée est en faveur 
| de lasystolie d'origine rénale due à une néphrite inters- 

: © titielle. Merklen a insisté sur divers signes qui ont une grande 

- 748 valeur chez les asystoliques, révélant Forigine rénale des « 

Fe accidents : c’est l'hypertension artérielle et le myosis. 

Us. La péricardite brightique mérite @e trouver place et, car s 

REX. elle détermine des accidents suraigus aboutissant rapide- 

ment à la mort. Jen ai observé un cas très net qui a servi 

de point de départ à une étude générale de la question CS 

Il s'agissait d’une jeune femme entrée dans mon service, en 

proie à une dyspnée extrême, pâle et œdématiée. Son cœur, 

dilaté et hypertrophié, présenta le lendemain un léger frot- 
tement péricardique qui CHENE très rapidement d’ inten- ps 
sité, au point d’être perçu à distance, tandis que’la dyspnée 

augmentait toujours. Le collapetis card dt emportait 14 

malade au quatrième jour. L’intensité du frottement péri- 
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(4) Onno, Péricardile brightique. (Marseille médical, 1903.) 
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cardique qui. s entend à distance et se perçoit sur une surface . 
Fes étendue tient à deux causes : luxuriance de lexsudat, LR 
_ hypertrophie cardiaque d’origine rénale. La dyspnée est | 
Éc _ telle qu’elle amène une attitude spéciale, l'attitude génu- 
| pectorale, signalée par Gendrin et Tchelmayer. En somme, DE 
_ deux symptômes résument à eux seuls le tableau clinique de D 
er Ja péricardite brightique : un signe physique, le frottement ;. 
Bo ur signe fonctionnel, la dyspnée; mais ils sont Fun et Pautre 
_ portés à un point extrême. La gravité de cette complication 
À _est telle que la constatation chez un brightique d'un frotte- F. 
ment péricardique doit être considérée conrme Findice pro- 1 

bable d’une mort prochaine. | ÈS 
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III —— URÉMIE GASTRO-INTESTINALE. 


Le tractus gastro-intestinal tout entier peut tie atteint. 


a) L’urémie bucco-pharyngée se traduit d’abord par une 
__ sécheresse spéciale de la langue et de la bouche. On sait quelle 

__ importance attachent les rolbeistes à la sécheresse de la 
= langue chez les prostatiques et les vieux urinaires: c’est un 
signe fidèle de l'infection grave et de ou oeton La 

| “langue est sèche, fendillée, rôtie, le malade peut à peine _ 
parler, il avale avec peine: c’est ce que Guyon a rommé la | 
_ dysphagie buccale. Très souvent; le muguet vient encore 
_ aggraver le pronostic. 

4 La stomatite urémique à été récemment étudiée par Hirtz, 
( qui en a décrit deux formes : 

4° La forme érythémato-pultacée, dans laquelle la mu- 
r queuse est roue vil, recouverte d’un ‘enduit orisâtre épais, 
gluant, d'odéur er ressemblant à celle de la colle: 


11 2° La forme ésnis dans laquelle lhaleme est fétide, 
MN parfois même urineuse, comme chez un malade que Je voyais 


ON en consultation l'année dernière, la sécrétion salivaire est 
_ abondante. La muqueuse rouge est parsemée d'ulcérations 
MN qui recouvrent le bord des gencives, la face interne des 
joues. Ces ulcérations sont recouvertes d’un enduit pultacé. 
La sialhorrée se rencontre dans l’urémie comme symptôme 
isolé ou associé à la stomatite. Renon a montré qu'elle jouait 

_ Je rôle de suppléance vis-à-vis de la sécrétion rénale. 
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b) Urémie Hoi + Au premier degré, elle se . 
térise seulement par une inappétence absolue et par un 
dégoût invincible pour le lait, qu'il ne faut pas confondre avec 
la satiété ordinaire. Mais bientôt surviennent les pomisse- +4 
ments. Les vomissements urémiques sont d’abord des VOIS. 
sements alimentaires espacés, mais bientôt ils se rapprochent | 
et sont constitués par le suc gastrique. Ce suc gastrique est 
très abondant, sa réaction: est changée, elle n’est plus acide, 
mais alcaline, grâce à la présence de carbonate: ERP 3 
maque. Les vomissements contiennent en outre de l urée, 
parfois en grande shondanee; jusqu’ ‘à 8 grammes. 


c) Urémie intestinale. — La diarrhée urémique avait A 1 
déjà étudiée par Treitz. On peut aussi 1c1 distinguer deux 
formes : D 20 

La forme séreuse, caractérisée par l'abondance extrème à 
des évacuations et Ps fétidité ; é # 

La forme dysentérique, dans laquelle: és douleurs, AS 4 
ténesme, les selles muqueuses et sañguinoléntes rappellent 624 4 
dy senterie, Ces uleérations peuvent même s'ouvrir et déter- 
miner une péritonite perforante et des roses abon- | 
dantes. . % 

Très souvent l'urémie intestinale apparaît au cours des # 
urémues cérébrale ou pulmonaire. Peu considérable, elle 
coexiste avec les symptômes de ces formes d'urémie qui 4 
dominent la situation. Quoique la diarrhée soit ici une sorte 
de surverse et n'empêche que très médiocrement l'intoxica- 
tion, elle n’en doit pas moins être respectée. D'autres fois, il 
y à Sp plé ter: du flux intestinal avec les autres formes uré- 
miques, la diarrhée apparaît alors comme un phénomène 
favorable qu'il faut savoir respecter. ; 

Enfin, dernière localisation: de l'urémie, symptômes cu- 
tanés : on peut obsérver ici l’urticaire, souvent très intense 
et généralisée; ailleurs le prurit simple; mais rebelle et réei- 
divant dont il faut savoir reconnaître la signification. Leséry- 
thèmes polÿmorphes, rubéoliformes, scarlatiniformes, et sur- 4 | 
tout le purpura, dont nous ‘avons étudié avec Olmer (4) les. # 
relations avec l msuffisance rénale. Lies sueurs d’urée appar 4 


+ 


(1) Onno et OLMER, Purpuru el affections viscérales. (Arch. de méd:, 1909: 


: rie 
nt à ds PEN L T7 de 
À Ai MARS ENRRR 
# : = L4 CD 
-_df a+ a. L & Vol és 4 Era LAN é 
ma" F sil ”} qu M . 
* C = % Q de Ne F à " Les 
En DAS lu ME” [re ‘ 


| siuprôms, DIAGNOSTIC. ET TRAITEMENT DE Ne 623 


a pie e His es EU) 


30 5 

| _raissent. sous forme de cristaux qui se précipitent autour 
É | me qu'ils recouvrent d’une sorte de givre, symptôme 
+ : d’un fâcheux augure, précédant de peu la mort, 


DES DIVERSES FORMES D URÉMIE 
Si maintenant, étudiant l’urémie, non plus sous le rapport 
de sa prédominance sur tel ou tel appareil, on l’envisage 
dans son ensemble, on constate de nombreuses différences, 
suivant la rapidité dé son évolution et parfois aussi suivant 
la cause qui la produit. | 


# 


Formes évolutives. 


Forme suraiguë. — La mort subite est souvent la seule 
__ mamifestation reconnue de l’urémie. Tels sont ces miséreux 
qui meurent dans la rue ou à la porte de lhôpital, ou ces 
vieillards qui succombent dans les hospices. Si la mort ne 
survient pas immédiatement, c’est le coma qui est la forme 2 
revêtue par l'urémie aiguë et qui correspond à la vieille apo- 22 
_plexie séreuse. C’est aussi parfois l'œdème aigu du poumon. 2e 
. Mais, nous l’avons vu, dans tous ces cas 1l s’agit d’une lésion 
ancienne ayant de longue date amené une urémie latente et 
_ méconnue, dont la mort subite est la manifestation brutale. 
4 Ainsi donc, la forme suraiguë de lurémie appartient aux 
M  néphrites chroniques. 


Le 


Formes aiguës. — Celles-ci, au contraire, sont réalisée, 

par les néphrites aiguës. Anurie, bouffissure de la ue 
céphalée intense, cécité, puis explosion soudaine de convul- 
__ sions: telest le type die Hématurie, oligurie, maux 
de reins, vomissements, puis accidents cérébraux, gastro- 
intestinaux ou pulmonaires : tel est le type des néphrites 
aiguës primitives ou scarlatineuses. 

La gravité de ces accidents aigus dépend en grande partie 
de la ue chimique: qu'ils affectent : le: coma apoplecti- 
forme est le plus grave, puis viennent les accidents convulsifs 
M  subintrantset «au bas de l'échelle de gravité se place l'accès 
éclamptique, plus dramatique en apparence, moins grave en 
réalité » (Courtois-Suffit). 
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aigus. Un malade atteint de céphalée habituelle, de maux de 
reins, de dyspnée d'effort, est pris, sous l'influence d’un écart | 
de régime, d’une fatigue, d’un refroidissement, etc., de Fune_ 
des variétés d’urémue aiguë décrites plus hu Puis, sous 
l'influence d’un traitement énergique, d’un régime sévère, les 
accidents aigus disparaissent. Ils se reproduisent à des 
intervalles irréguliers, parfois 1ls se rapprochent, RAS 
subintrants, et la vie du malade est en danger durant plu- 
sieurs Jours. Mais le rétablissement des fonctions rénales peut 
se faire encore alors qu'il paraît définitivement compromis, 


ER £a * . ä “4 ; : | . e POSE “ it 
et il est le plus sôuvent très dificile d'établir un pronostie 
exact, car souvent la crise ultime ne paraissait pas au début 
plus grave que les crises précédentes. Un des meilleurs signes 


permettant de prévoir lissue de la crise est Pefficacité ou 
l’inefficacité du traitement employé, action des diurétiques, 
de la saignée, etc. Mais, indépendamment de ce pronostic 
diet de la crise, on peut dire que l’évolution définitive 
de l’urémie lente est presque sûrement fatale et que le pro- 


nostic en est beaucoup plus grave que celui de lurémie 


aiguë, qui peut être suivie de guérison réelle. 


Formes étiologiques et pathogéniques. 


Les recherches récentes de Vaquez ont appris à RER UE 
dans l’urémie, ce qui revient à l'hypertension artérielle et 
ce qui revient à l'insuffisance rénale proprement dite. 


Hypertension artérielle. — Au cours de la néphrite chro- 


nique, de la colique de plomb, de l’éclampsie puerpérale, ete, 


surviennent des accidents qui relèvent de l'hypertension 
artérielle, souvent en rapport, surtout chez les artério- 
scléreux, avec lhyperfonctionnement des capsules surrénales 
et que l'on désigne aujourd’hui sous le nom d’hyperépiné- 


phrie. À l'hypertension artérielle ressortissent : l'amaurose, - 


l’hémianopsie, la céphalée, les convulsions, l’aphasie transi- 
toire, la mort subite. « Ces accidents, parfois bénins, mais le 


plus souvent fort sraves, sont fonctions non de la maladie 


causale, souvent Imvoquée à tort, mais d’un symptôme 


La 


Formes lentes. — L'urémie lente rentre con a 
dans le cadre de la médecine d'urgence par ses paroxysmes | É 
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ommun aux s Eeete entités bide de elles forment. 
le lien nécessaire et le symptôme, c’est l'hypertension. » 
= (Yaque (1). 
- Par contre, dans l’urémie calculeuse, après une période de - 
# 554 qui peut durer sept à hs Jours, survient une 
| période intermédiaire très importante au point de vue de 
_ l'intervention chirurgicale : lassitude, i insomnie, puis troubles 
_ gastro-intestinaux, éructations, dégoût, vomissements, puis 
= survient la période d’urémie confirmée, dans laquelle 
| existent deux symptômes constants, rétrécissement des 
__ pupilles, tressaillement musculaire. L’œdème fait souvent 
_ défaut, les symptômes gastro-intestinaux. dominent La 
_ scène, sécheresse de la langue, soif, météorisme, ete. «3e 
L’urémie tuberculeuse' a été l'objet d’une étude spéciale de LM 
 . la part de Pierre Teissier (2). On sait combien sont fréquentes 
etvariéesles lésions rénales qui peuvent se produire chez les 
_ tuberculeux : les unes, spécifiques, tuberculose rénale, les 
autres banales, bien plus nombreuses, lésions diffuses sim- 
_ ples, congestives, néphrites, discrètes, à nodules Iymphoïdes, 250 
| néphrites infectieuses, vulgaires, gros rein blanc, et surtout ee: 
M rein amyloïde, dont Brault a signalé la très grande fréquence. $ 
__ Toutes ces lésions peuvent aboutir à l’urémie, urémie souvent 2120 
latente et perdue dans la symptomatologie de l’hecticité, Le 40 
plus souvent la marche ce ces accidents urémiques est 
| progressive et lente : ce sont tantôt des troubles gastro- 
. intestinaux, vomissements et diarrhée, tantôt des troubles 
M respiratoires, dyspnée nocturne ou d effort, dyspnée par 
congestion œdémateuse, difficile à distimguer des lésions 
} pulmonaires tuberculeuses. Ce caractère gastro-intestinal et 
- dyspnéique de l’urémie des tuberculeux dépend d’ailleurs des 
_ lésions pulmonaires et intestinales de la tuberculose. 
LL Les signes de l’urémie ne sont pas ici ceux des néphrites 
interstitielles, mais bien de la néphrite parenchymateuse ; 
: le bruit de galop, l'hypertension artérielle, les convulsions 
Mn qui dépendent de cette hypertension font défaut en raison de 
l’hypotension"qui’est la conséquence habituelleÏde la tuber- 


EE 


> 


or 


(4) VAQUEZz, Hypertension au cours de la névrite chronique. (Bulletin Soc. 
méd. des hôp., 5 février 1904.) 
- (2) P,. TEISSIER, L'urémie des tuberculeux. (Presse médicale, 28 novembre 
1906.) 
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te: J'ai, en ce moment, dans mon ae une “jeune | 
femme pâle et bouffie, Lrbiéique, fortement älbuminurique, 
que lon prendrait à son aspect pour une simple brightique, à 
n'étaient les signes d'auscultation, n'était la présence | de. 
bacilles dans ses crachats, n’était la température du soir. 

Pierre Teissier fait intervenir dans la “production | de 
lurémie des tuberculeux une intoxication complèxe dans 
laquelle Jintoxication acide Joue un rôle important. Cette ï 
intoxication acide a une action sur les troubles gastro-intes- . 
tinaux, ta dyspnée et le coma terminal. Par contre, la 
déinitiétalisation habituelle de la tuberculose a pour effet 
d'éliminer les sels de potasse dont on connaît, an D les tra- 
vaux de Ritter, l'action convulsivante. 4 

En résumé, 'urétitie chez les tuberculeux revêt une irarèhe à 
assez lente, une forme monotone du commencement à la fin, +4 
une $ymptomatologie gastro-intéstimale, a spnéique, coma- | 
teuse ou délirante. 544 

Le diagnostic en est délicat; il faut dittiieurs aéré di: a 
milieu des troubles dépendant dela tuberculose : la dyspnée 5 
ne doit pas être attribuée aux lésions! pulmonaires, la diar- 
rhée aux désions intestinales, et le délire ou le coma à la 
méningite. L'examen des urines, la recherche systémiâtique + 24 
des ‘fonétions ‘rénalés Éhez ‘les ‘tubereuleux RROAREES à 
d'éviter cétte confusion. | 


TRAITEMENT DE L'URÉMIE 


Chez tout malade attemt de néphrite, on doit redouter 
l'apparition d’urémie, et surveiller étroitement les symp- 
tômes pour éviter que ces accidents se produisent. 


TRAITEMENT PRÉVENTIF DE L URÉMIE 


Nous savons quelles sont les causes qui déterminent 
l’urémie chez les sujets atteints de lésions rénales, il faut les 
prévenir. 

a) Le repos a une influence très importante dans le traite- 
ment préventif,de l’urémie, On sait, en effet, non seulement 
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que la fatioué musclairé excessive peut faire éclater dés 
accidents urémiques graves, mais encore que la station hori- 


zotitale à la ineïlléttre influëñeé sur lé fonctionnement rénal; 
. lalbuminurie orthôstatiqué est là pour tious le prouvet, 


Dote, shppréssiof dé toute fatigue chez les néphritiques et, 


_ pour péu qué les fonctions rénales né s’accomiplissent pas 


bién, séjour au lit. 

b) Le refroidissement est une seconde cause très 1mpor- 
tante dé troubles ürinaires : le brightique, le réhal, l’albuimi- 
nürique dévront s'en garer soisheuséméetit : lé séjour dans un 
climat teripéré, la suppression des sorties par les jours froids, 
le port de véternents dé lainé sont dés mesures qu'il faut 
imposer aux malades, eñ ne craignant pas de leur faire con- 
naîtré les dangers qui pourraient tésiltér de l'action du froid 


__ sur la prodüctiôn dé lurémue. 


c) Le régime séra l'objet d’une surveillänce spéciale : il ÿ à 
quelques anñéés, alüminurie ét diète lactée constituaient une 
forrnule iidivisible. Or les abüs de régime laëté ont dés mcon- 
vétients des plus sérieux : tout d'abord, lé régime lacté chez 
les biichtiques constitué un régime ægatvre, débilitant, 
insuffisant chez un malade qui doit fournir uhé certaine acti- 
vité. En sécond lieu, lé résine laété éhtraîtié au bout de 


quélque temps üh dégoût insurmontable, ét souvent üné 


iitolérance complète. En l’imposant sans nécessité, on $ ex 
pôse précisément à voir apparaître l'intolérance lactéé au 
moimetit où sé prodüisent les accidents üréntiques qui ren- 


_ diaiént la diète lactée nécessaire. La diète lactée est ütie arme 
. précieuse qu'il faut savoir ménager, méttré de côté pour 


s’en sérvir du moment voulu. Enfin, en trorsièie heu, lé lait 
contient 2 ocrammes de chlorures par litre. Cette dose dé 
4 à 6 vYammés de chlorutés par vingt-quatre heures peut être 
béaucoup trop élevée pour un néphritique qui est en état dé 


 rétentiün chlorurée. Geci atnèné à parler du régime décloruré 
 chéz les briglitiques. 


Chez tout albuüminurique, chez tout rénal, il faut vérifier 


_ Ja manière dont se fait l'élimination dés chlorurés par lé rein. 


On sommet lé rnalade au régime déchloruré ét lon dose ses 
chlorures (Achard et Castaigñe) : 

a) Le malade, après avoir éliminé 10 grammes de chlo- 

rurés, se mét en état d'équihbre chloruré, 1l élimine la quan: 


MALADIES DES REINS 


üuté de chlorures qui est ingérée; dans ce cas, le régimedéchlo- 
ruré est inutile; 

b) Le malade élimine des quantités considérables de sel, 
ce qui prouve la nécessité du régime achloruré; - 

c) Le malade n’'élimine que peu de sel les premiers jours, 
mais n'arrive pas à se mettre en état d'équilibre chloruré et 
continue à éliminer moins de sel qu’il n’en reçoit. C’est ce que 
Ambard et Beauzard nomment la rétention chlorurée sèche : 
dans ce cas, le régime achloruré doit être longtemps continué. 

Certes, la ant indication du régime achloruré dans les 
Fe brie réside bien plus dans l’anasarque que dans les acci- 
dents urémiques. Toutefois, en favorisant la résorption des 
œdèmes et en facilitant l'élimination des déchets répandus 
dans le tissu cellulaire, la déchloruration est une mesure pré- 
ventive contre l’urémie. Il faut, dans ces cas, surveiller étroi- 
tement la diurèse, qui doit être la sauvegarde de l'organisme 
contre lintoxication interstitielle à la suite de la résorption 
des œdèmes, sinon on observera ces accidents aigus coma- 
teux qui surviennent au cours de la résorption de certains 
ædèmes et sur lesquels P. Merklen et J. Heitz ont insisté, 
La crise cérébrale, coma, délire, anxiété, plus rarement 
convulsions, coïncide généralement avec une crise urinaire 
incomplète, lente ou retardée. C’est en effet l'insuffisance 
urinaire qui est la cause de ces accidents de résorption des. 
œdèmes, raison de plus pour surveiller et activer la diurèse 
chaque fois que Fon emploiera le régime achloruré chez un 
néphritique aigu ou chronique ou même chez un cardiaque 
ou un brightique dont le rein serait altéré, 

D” autres mesures préventives peuvent être prises contre 
l’urémie, | 

Il faut veiller au bon fonctionnement de la peau : faire faire 
régulièrement des frictions sèches ou avec de lalcool de 
lavande. Il faut veiller au fonctionnement de l'intestin et 
faire pratiquer des chasses intestinales fréquentes par des. 
purgatifs hebdomadaires ou bi-hebdomadaires, suivant les 
cas. [Il est bien entendu qu’en raison de la rétention chlorurée 
et de son pouvoir hydropigène, on repoussera chez tout 
malade en imnunence d’urémie les purgatifs salins et qu'on 
aura recours aux purgatifs huileux ou aux drastiques. Enfin, 
par des imhalations d’oxygène systématiques, régulièrement 
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2 | répétées on assurera une meilleure hématose, une destruc- 
tion plus active des déchets cellulaires. 

_ Certaines médications doivent être sévèrement écartées 
F: chez les malades en imminence d’urémie, Ce sont toutes 
_ celles qui peuvent dimmuer la sécrétion rénale ou s'accu- 
__ muler dans l’organisme en raison de l’élimination rénale 
insuffisante, ou enfin celles: qui ont une action néfaste sur 
l’épithéhum rénal. Parmi les premières, il faut mentionner 
_ l'opium sous toutes ses formes et la belladone, dont il faut 
_ être très ménager chez les néphritiques. Parmi ls secondes, il 
__ convient de file la digitaline, l'arsenic, ete. Non pas que 

P la digitalme doive être toujours proscrite dans la néphrite : 

__ ilest certaines asystolies complexes chez les artério-scléreux 
_ à lésions multiples rénales, cardiaques, pulmonaires, où la 
digitale peut rendre de grands services Ÿ mais 1l faut l'employer 

avec précautions, ne pas recourir à de fortes doses, 

_ l'accompagner de diurétiques, et surtout ne pas en continuer 
longtemps l’usage. Enfin, parmi les substances nuisibles à 

_ Pépithélium rénal, il faut signaler avant tout la cantharide : 
on sait que l'usage des vésicatoires devra être repoussé chez 

tout malade dont le rein est atteint, sous peine de le fermer, 

__ Tout récemment on a vanté dans to néphrites l'opothérapie 

M rénale, la néphrine ou extrait glycérmé de rem la pulpe de 
M rem cru macérée dans l’eau salée, suivant le procédé de 
Renaud, ou enfin le sérum de la veine rénale. Toutes ces médi- 
D cations ont donné des succès variés, mais le point important 

M ence qui concerne le traitement préventif de l’urémue, c’est 
D quil faut les réserver pour les cas où il n'y a pas de robes 
L de la perméabilité rénale. Au contraire, dans toutes les 
néphrites à sécrétion insuffisante, menaces d’urémie, il faut 

en repousser l'emploi. Castaigne et Rathery ont démontré 

M en effet expérimentalement que lémulsion rénale fraîche 
MA est toxique pour lépithélium rénal, qu'elle contient des 
fn  néphro-toxmes mélangées aux substances excitatrices de la 
M sécrétion rénale, et, suivant les prédominances des unes ou 
M des autres de ces substances, on peut obtenir des résultats 
M favorables ou très défavorables. Il semblerait, d’après les 
M recherches de ces auteurs, que par l’action du suc gastrique 
MW artificiel sur la macération du rein, on détruit les substances 

toxiques sans détruire les substances actives. 
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TRAITEMENT DE L URÉMIE DÉCLARÉE 


Quand une crise d'urémie éclate, quelle que soit la gravité 
de la néphrite « quelle que soit la forme des accidents uré- 


miques, la chose la plus pressée et la plus importante, c'est de : 


pratiquer urte, saignée. 
Cette saignée sera 1mmédiate, abondante et répétée : 
| 10 Le médecin la pratiquera incontinent, axant de quitier 
_son malade. Ainsi que le fait remarquer Castaigne, on peut 


regretter de ne pas avoir saigné un urémique, jamais, on ne 
régrettera de lavoir fait; 


20 Elle sera abondante, ] Jamais inférieure à 300 grammes, et 


dans les. formes graves elle atteindra 500. grammes, EE ne 


faut pas, oublier que, d’après les recherches, de Bouchard, 
320 grammes de sang enlèvent à l'organisme à grammes, de 
substances extractives, c'est-à-dire une proportion, très 


notable, de ce que les urines devraient, élinuyner. Cette sous: 


traction peut suffire à sauver la vie du malade puisqu'elle 
peut supprimer l'excès de substance toxique, cette quantité 


qui eût suffi peut-être à détermuner la mort ; 


30 Elle sera répétée, c'est-à-dire que si, au bout. de douze 


heures dans les. cas très graves, au bout de vingt-quatre 
heures dans les cas moyens, une amélioration très, considé- 


rable ne s’est pas produite, il faut répéter la saignée et, la 


répéter encore trente-six heures ou quarante-huit heures 
après la première. 

Les résultats de la saignée sont, souvent mervelléux et 
dépassent ce que la gravité du mal permettait, d'espérer, 
Quelques instants après, le malade sort. du coma, les convul-. 
sions, cessent, soudain, la respiration se calme. Le mieux 


s’accentue encore pendant plusieurs heures. Malheureuses 


ment, il est souvent éphémère et les accidents se reprodui- 


sent, c’est alors qu'il faut avoir, recours à la, deuxième, et, 


même à la troisième saignée, TL faut, bien se, dire que. le 
malade n’est jamais. trop. mal, pour.être,saigné et qual, doit: 
l'être même quand son.état est désespéré, 

Certains auteurs, anciens, Rilliet et Bartels, rejetaient; Ja. 


saignée chez les enfants.urémiques, et certains auteurs pué-, 


fèrent l'application des. ventouses. scarifiées, dans la. région 
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nié Mais la majorité des auteurs tend à préférer la 
saignée à tout autre moyen, même chez les enfants. | 
| En second lieu, on complétera la saignée par une purga- 
‘tion énergique. Cette purgation, devra être énergique et 
28 00 on en aura recours de préférence aux, drastiques, à + 
É  Veau-desvie allemande à à la dose de 15 grammes additionnée 
__ de 30 grammes de sirop de nerprun. Le séné, la scammonée 10 
_ sont également à recommander, Ribbert a. vanté lillaté- 
_ rium-qui est en même temps. diurétique; mais cette subs- 
_ tance est peu employée. | Par contre, on doit repousser les 
purgatifs salins à cause de leur pouvoir asmotique et de leur 
_ action sur le rein. | 
_ Pic (Les médicaments Hubiige congrès. de Lyon. 1911), : : " 
divise ces médicaments en hydrurigènes et. chlorurigènes. La : 50 
seille est le type des premiers, La théobromine celui des 1: 
seconds. La.seille détermine une azoterie notable (Combes), 
elle convient aux néphrites urémuques : les doses peuvent être 
employées de 45 centigrammes à,80 centigrammes. On peut 
Passocier. à la théobromine. quand il y a en même temps 
rétention. se ou à la digitale dans le rein cardiaque. 
(Pic et Bonnamour, Presse médicale, 18 décembre 1912.) 
Enfin, on aura recours aux diurétiques qui viendront com- 
ë _ pléter la saignée. et.les purgatifs. Contrairement à ce que lon | 
| pourrait. croire, on ne doit pas s'adresser d'emblée aux diu- de 
rétiques qui sont inefficaces lorsque lPurémie est dans la R 
_ période la plus aiguë et qui. ne reprennent leur efficacité 
qu'après l’usage des moyens plus rapides. On administrera + 
_ la théobromine à la dose de 2 grammes par jour, la diurétine 
ou la santhéose. La lactose pourra être aussi donnée accessoi- 
_ rement. 
Le cœur sera soutenu s’il vient à fléchir, mais il faut ici 
| de les tonicardiaques. ILest un élément dont il faut se 
méfier, c’est l'hypertension artérielle. On. n’aura done pas 
recours aux excitants trop. brusques du cœur, comme la 
caféine, mais on préfèrera les toniques à action moins exei- 
tante, comme la spartéime qui est en même temps un excellent 
diurétique. De même, la digitale et la digitaline ne doivent 
pas être entièrement repoussées chez un malade en immi- 
nence d’urémie et devront être employées avec ménagement, 
mais, dans l’urémie déclarée on fera mieux de s’en abstenir. 
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Une fois la crise d’urémie passée, le malade sera maintenu 
rigoureusement au lit pendant huit à dix Jours et davantage, 
tant que lés fonctions rénales n'auront pas repris leurs cours 
et que les signes d’urémie n’auront pas entièrement disparu. 


À ce moment, la médication diurétique : théobromine, 


santhéose, lactose, ete., retrouvera toutes ses indications et 
devra être longtemps continuée. Des purgatifs drastiques 
ou huileux seront administrés une ou deux fois par semaine. 
Il sera bon de faire de lantisepsie intestinale, suivant la 
recommandation de Bouchard, et sans doute il serait très 
utile d'appliquer chez les urémiques les ferments sélectionnés. 
employés aujourd’hui pour faire la police de l'intestin, 
suivant l’expression de Metchmikoff, tels que Famava bul- 
garis, le bifidus de Tissier, le biolactvli, le lactéol, etc. 

La diète lactée rigoureuse sera maintenue pendant une 
quinzaine de jours au moins, er remplacée par le régime 
lacto-végétarien. | . 

On évitera ensuite toutes les causes capables de provo- 
quer la crise d’urémie, et nous ne ferions que répéter ce qui 
a été dit de la médication préventive si nous insistions. 
Mais ces précautions seront plus nécessaires encore lorsque 


l'organisme aura été touché par lurémie. Le séjour dans un 


chmat chaud, la suppression des sorties en hiver, le port de 


vêtements de flanelle, les moyens propres à faire fonctionner 


la peau seront ici recommandés. L'été venu, une saison à 
Saint-Nectaire, à Brides, à Royat ou à Evian sera conseillée 
suivant les cas. 


INDICATIONS SPÉCIALES À CERTAINES VARIÉTÉS D URÉMIE 
Dans les néphrites aiguës avec urénue : les ventouses sca- 
rifiées à la région lombaire trouveront une indication toute 
particulière. Dans les cas où les phénomènes urémiques ne 
sont pas très accentués, les ventouses scarifiées pourront 
remplacer la saignée générale. Les frictions sèches, les bains 
de vapeur dans le lit donnent d’assez bons résultats, dans les 
néphrites aiguës scarlatineuses notamment. 

Dans ces dernières années, on a vanté le traitement chi- 
rurgical des néphrites. Pousson a conseillé la néphrectomie, 
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$ et SR Ja Ho olenion Fes rein étranglé dans sa capsule. 
Be Un grand nombre de succès a déjà été te et 1l ne fau- 


# drait pas hésiter à Y avoir recours dans les TE graves avec 


considère comme relevant particulièrement du traitement 
ë _ chirurgical les néphrites diapédétiques ou lymphomateuses, 
Ée reconnaissables à la présence d’une grande quantité de leu- 
PE proerie dans les urines. 

Dans les néphrites chroniques avec accidents urémiques, 
DVindigation de la décapsulation du rein serait tout aussi 
| précise, suivant Pousson et Edelbolhs. L'action pallative 
_ serait presque constante, Mais pour Edelbolhs, cette action 
# serait curatrice et 1l a obteuu la guérison chez 9 malades 
sur 52. Suivant Castaigne, l'indication de la décapsulation se 
| | poserait dans les néphrites à urines rares, fortement albu- 
É minuriques, chargées d'éléments cellulaires nombreux, 
lorsque les accidents urémiques ont résisté aux moyens ordi- 
naires. La décortication du rein rétablit le cours des urines et 
Etes l'échéance de l’urémie. 

Dans les formes comateuses et éclamptiques, la saignée 
| trouve son indication principale et l'efficacité en est très 
rapide. Contre les convulsions, on aura recours aux inhala- 
tions de chloroforme et aux lavements de chloral, Les lave- 
_ ments de chloral sont particulièrement efficaces dans 
 l’éclampsie puerpérale. On peut chez les sujets très nerveux 
_ associer le chloral au bromure et à la valériane., On a obtenu 
_ aussi des succès dans les formes cérébrales par la ponction 
F pour suivie de l’évacuation de 10 à 15 centimètres cubes 
de hquide céphalo-rachidien. Les drastiques seront ic 
Perniblovés avec succès. 

La forme dyspnéique relève aussi de la saignée, des inha- 
_lations de chloroforme, d’iodure d’éthyle et des injections 
d'oxygène. Lemoine, de Lille, a vanté les injections d’éther à 
_ haute dose, Il a même vanté les injections d’éther morphiné 
_ que Castaigne a employées lui-même avec succès sans obser- 
ver jamais d'accidents. | 
Les inhalations de nitrite d’amyle donnent aussi de bons 
résultats. | 
‘Dans la forme gastro-inteshiunale, 11 faut respecter la 
_ diarrhée et ne pas donner d’opium. On combattra les vomis- 


Pad 


| anurie ayant résisté au traitement médical ordinaire. Dufour 
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sements en additionnant le lait d’eau de chaux, d’eau. Fe 
Vichy, en donnant du menthol, V à X gouttes, de l’eau chlo- 
roformée au tiers par cuillerée à soupe, la potion de Rivière, 


récent, J'ai pu faire tolérer le lait en l’additionnant de fer- 
ment-lab. Mais le moyen le plus efficace sera le lavage de 
l'estomac. Huchard a conseillé de le combiner avec le lavage 
de l'intestin et à de petites injections d’eau salée. C'est ce 
qu'il nomme la méthode des trois lavages. L'usage des imjec- 
tions salées dans l’urémie est peu recommandable. A 
Renon a conseillé de traiter l’urémie gastro-intestinale 


bouwllhie additionnée ou non de lactose. 


Ce qu'il ne faut pas. faire dans l'urémie menaçarie. 


ne Ne pas donner d’opium, ni de belladone, m de mercure, 
3 4 ni d’arsenic ; 

Re Ne pas faire d’injections de sérum artificiel salé; 

De ._ Ne pas arrêter la diarrhée; 

- Ne pas mettre de vésicatoires; 


Thibierge). 


FORMULAIRE DE L’'URÉMIE 


Dans toutes les formes. 


Eau-de-vie allemande. Composition : 
Racines, du Jalapi sr LE ARR ERSRNE 
—. : de turbith. végétal : : MM er. 
Scammonée d'Alep. . .:......... 20 gr 
Alcool :47 000: 2e ee RARE 


Dose : 
Eau-de-vie allemande. . ... . :.....: 1bver 
DD: de nEPDTUE Se ER ee 


la, teinture d’iode à la dose de E à IT gouttes. Dans un cas "A 


par la diète hydrique. On supprime toute alimentation, 
même le lait, et l'on donne dans la journée un litre d’eau 


me) 


Ne pas supprimer les sueurs, ni la sécrétion bronchiqué; 
Ne pas supprimer brusquement l’eczéma (Merklen, Josias, | 


20 CE 


FORMULAIRE DE L'URÉMIE 


laicmes de Maldp. 2. 0 GR | FQ 
Calomel. . 7 ie ESS ARE | D PEU ‘4 
_ Racine de scammonée. . . ....... O0 or. 10 “#À 


à - Pour un cachet n° 12, | ‘ 
Un à trois au coucher. Urémie menaçante. 


- _Lavement purgatif : 740 
… D oiheules ide BéRe.. 1... 45 pr. Re: 

| Infuser dans eau distillée 500 gr., réduire à 450 or. Passer 

| et ajouter : 

mené tsonde, eee Lx, 90 gr 78 

| MAR MERENTIA RL 7° 2: 40 +: A40'or.: Re. 
LU. NPeulen de séné,:. à ::. ie 10 gr. 


in ea ON 0 dt: 
PIRE Vi us au eu. {5():tre, 


Faire bouillir deux heures, passer en exprimant et ajouter : 
MARS Hi PATES. 0. 2.0 0 LS 
A prendre en une fois le matin. 


. Purgatif : 112000 
Huile de ricin. “ EC | A 3 
dite àäà 90 gr. 
EE Huile d'amandes douces. . . . . .. À 
n RO Oe LMOM 7, < 0 eut 0. OÙ'Dr: £ 
s | Me croit. ut," tax L'éoutte. À 
Poudre /Messoule un nr TX is , Or. 40 à 
Pour un cachet n° 10, un à deux cachets par jour. De 
Mine de:atille |. : 0, 401 Eee - 
| $ äà O0 gr. 15 
‘ nn defsepimonée... 105, | 
A nd th am tar 0er. 10 
Lactose. + MVC TELLE PR CR NON EUR TO a Poe PO TE CR ET PP (). OT. A0) Li 
En un cachet n° 12, ee par jour. A 
Potion de Millard : si: 
PIERRE DOTE ME COR Mes à 4 solos CL ÔN OT, É 
PSP ho lAnte. ee... , 4.2. 200 gr. 14 
Infuser cinq minutes, passer et ajouter : | 


Draib, de potasse. 
Moctilesde: potasse. . .: . . . .. :., 
M ACUNLIQUe... 2 LC. 0. A0 gr, 

Dirop des cinq racines. . . . : ... nu: … Qi:s.-p: 300 cc. 


(Aa À gr. 
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Pilules de Bouchardat : 


Poudre de soil: L'eaaenee ris 
— de scammonée. .. :.. «944 0er. 0770 
— de feuilles de digitale. . 
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Pour une pilule n° 25; cinq pilules par jour pendant trois ow * 
quatre jours, | “24 


“Théobromine Lt 0 Ne Rene 10 gr. 


En vingt cachets, dedeux à quatre cachets par jour. 


+ Théghromns 222022, AE PEU: #2! 
Poudre récente de feuilles de digitale. | âà O gr. 02 

—vede SOURIS | | 
Lactose. .. ......., ...:::4%101pr%40" 


Pour un cachet n° 20, quatre à‘huit par jour. 
Diurétine : 


_ 


“Lhéobromine.. 506 rare 


Salicylate de soudes/r RES EE EEE | âà O gr. 50 


Pour un cachet n° 20, quatre à huit par Jour. 


Potion : 


Salicylate de soude et théobromine. 
Tisane de cmendent. ;:.. / . .-..1.0: 
SITOpD des Emq racines. #5 400 


À prendre en vingt-quatre heures. ; 
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En vingt cachets, deux à quatre cachets par jour. 
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Urémuie gastrique. 


Potion : 


Hydrate de chloral. 
Eau chloroformée saturée. . .. 
Faudistllée. Tr vante 


Par cuillerée à soupe. 


L- 
É* 
Le 
AT 
| 


é He 
Re 


FORMULAIRE DE L'URÉMIE 


| Potion : : 
[A 


ANS CERN ER 
- Dissoudre dans alcool . . . 

Eau chloroformée saturée. 

Han dde chilien 

Sp d'ÉLDER 22 
Par cuillerée à soupe. 


Potion de Rivière n9 À et n9 2, ,. âà 


Par cuillerée à café tous les quarts d'heure, 


Mélange : 
Pemture d'iode récente... ....}, 
7 âà D 
NE ESS RE à 
Donner V gouttes dans un peu d’eau à renouveler. 


_Potion : 
PRO x 2e Al | 0 gr. 20. 
Mico0 detente "tn. je. QU gr. 
Eau chloroformée saturée. . . . . . . 100 gr. 
Pa detente... 005 0-8. pour 300 c. c. 


Par cuillerée à soupe toutes les’demi-heures, 


(O. Marin.) 


PA mn ne er 0'ge.r 50 
Alcoolat de méhissé. .': . . . . . 
Eau de laurier-cerise. . .. . . . . . . 


XX gouttes dans un peu d’eau à renouveler. 


aà 15 gr. 


Urémie dyspnéique. 


 Inhalations de chloroforme, d’iodure d’éthyle, de nitrite 
d’amyle, en ampoules scellées. 

Injections sous-cutanées d’éther, d’éther _morphiné à 
1/2 centigramme par centimètre cube. 


MALADIES DES (REINS 
Potion : 


Acétate d'ammomaque. . . 

DO D'd'ÉLRREr MOm ES ee NM NON 
Sulfate ‘de ‘spartéime. . . . : : : .. . 

ROME 0 AN ARS EN SORRURE 


Par cuillerée à soupe toutes les demi-heures. 


Potion : 


Disopidle æhloral. 518140 PSN SSSR 
Sirop déthas E His 
Par dé Heu SEP R S Q. 8, P. 150 CC. 


Par cuillerée à soupe toutes les demi-heures. 


Lavement : 
Chloral. à | 
Bromure de KI... . . . 
GS Sn RS 
June d'EPS 


Eau de tilleul, ... 


Urémie convulsiee. 


Lavement : 
Hydrate ide: Chloral ets TR 4 gr. 
Eau distillée. , «,...,..,..4:-1200 


À renouveler toutes les cinq ou six heures. 


Potion : | | 

CHloÉA LR A NS RS TE RES 
Bromure de sodium. : . . ... 
Sirop "d'étheres ee 
Éau_ de lent Es Re 


Par cuillerée à soupe toutes les demi-heures. 


CHAPITRE XXVI 


COLIQUE NÉPHRÉTIQUE 


‘C'est un tableau bien typique que celui de la colique 
 néphrétique, il ne prête généralement m à l’hésitation ni à 
_ l'erreur, encore faut-il bien connaître les traits essentiels 
qui caractérisent ce douloureux accident, et savoir le distin- 
guer des paroxysmes douloureux qui peuvent prêter à confu- 
sion avec lui. 


% “e _ DESCRIPTION DE LA CRISE 


_ C’est, le plus souvent, un adulte, un homme:dans la force 
de l’âge, dans le passé decuel on retrouve de nombreuses 
_ manifestations arthritiques, c'est: généralement un bourgeois, 


| rarement un ouvrier qui’est le sujet de choix pour la colique 
_ néphrétique. C’est un accident de clientèle beaucoup plus 
qu'une question de garde d'hôpital. Assez souvent, l’hérédité 
. direête est en cause. Je rappelais un jour, dans une leçon de 
. pathologie générale, que notre vieux Montaigne s’étonnait que 

son père ait pu lui transmettre dans une goutte de sperme 
_ la qualité prerreuse qui l'avait fait souffrir du même mal que 


lui. Par une cruelle coïncidence, J'étais pris le lendemain à 


. Paube d’une atroce douleur qui me rappelait que j'étais dans 
le même cas que Montaigne, sans avoir le droit de m’étonner 
autant que lu. 


Une cause déterminante souvent assez spéciale a précédé 


_ la crise, c’est presque toujours la cause mécanique capable 
- de faire engager le calcul dans l’uretère : une chute sur le 
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siège, un choc, une course en voiture mal suspendue, une 
promenade en automobile, un voyage en chemin de fer, Ce 
sont certains mouvements ans le tronc, comme celui auquel 
en. se livrent les paysans pour bêcher ou ramasser de l'herbe, 
[RE les pêcheurs pour ramer. Bourdelle (1), dans sa thèse intéres- 
sante, insiste sur cet ordre de causes. Fréquemment la crise 


éclate au cours d’une cerise thermale, à Vittel ou à Contrexé- | , 

D "ville, ou après l'usage d’un diurétique é énergique. | ( 

“2 | Des prodromes peuvent annoncer la crise. Ce sont le plus & 
es souvent des douleurs lombaires vagues, accompagnées de % 
gène dans les mouvements de flexion du tronc: le malade 4 

est venu consulter son médecin qui l’a renvoyé en lui disant “ 

qu'il avait un lumbago rhumatismal. En réalité, cette dou- É 

dr 


leur lombaire est due à la présence d’un calcul dans Île 
bassinet. Plus rarement la douleur prémonitoire siège déja 4” 


dans le testicule ou dans la région abdomino-crurale, Un I 
autre signe prodromique est lhématurie, lhématurie aver- Û 
üssante de Guyon, hématurie continue, peu abondante 4°” 
et sur laquelle le repos n'a aucune influence. Elle peut gr" 
précéder la colique néphrétique de huit à quinze jours; | k 
elles est due à la déchirure de la muqueuse par le calcul. fr" 


Un autre signe dont le malade ne reconnaît la signification 

qu après plusieurs attaques, c'est un besoin incessant d’aller 

à la garde-robe sans pouvoir se satisfaire. | 
Mais souvent, ces prodromes font défaut, et la crise éclate | 


: réveillant le inde dans son sommeil. La 
La crise est constituée par un grand signe qui domine tous ds} 

à les autres, la douleur, et par quelques autres symptômes qui tk 
gravitent autour de ce symptôme capital. ar 

La douleur est extrêmement violente, Son intensité SO >» do 

; des cris au patient, elle le terrasse, l’oblige à se réfugier au Lx 
premier endroit venu, la pression abdominale ne la soulage dues 

pas. Cette douleur est continue et cependant présente des inst 
exacerbations atroces pendant lesquelles les cris, les gémis- Rey 

sements du malade redoublent. Les patients comparent D Anis 

cette douleur à une brûlure, à une torsion, à une déchirure, Mu. 

à un coup de poignard. Son siège est d’abord dans la région Mu. 


(1) BOURDELLE, Contribulion à l'étude clinique de la lilhiase rénale. (Thèse 
de Paris, 1907.) G 
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10 le flanc, la région PE dieu La douleur au 
début est généralement haute dans l'abdomen, plus tard 
elle tendra à descendre vers la région moyenne ou inférieure 
du ventre; c'est à ce moment qu'elle présentera des irradia- 

| | tions caractéristiques. L’irradiation principale se fait vers 

_ l’'uretère, les malades ont la sensation d’une barre verticale 
| allant des côtes au périnée. La plus caractéristique des pro- 
_ pagations est celle qui se fait vers laine et surtout vers le 
testicule ou la grande lèvre. Non seulement, la douleur se 
… dirige vers le testicule, mais la pression et même leffleurage 
_de cet organe est imtolérable; en outre, le testicule est remonté 
. vers le canal, et le scrotum contracté, ridé, appliqué contre la 

î | étande. Parfois même le testicule est gonflé. Chez la femme, 
. par analogie, il y aurait du gonflement et de la douleur de 
pe suivant Abraham. 

Une autre irradiation se fait du côté de la vessie, et Guyon 
a montré que la douleur vésicale occupant la moitié corres- 
| pondante est perceptible par le toucher rectal ou vaginal. 

Be Vers l'intestin, l'irradiation se traduit par du ténesme 
ee rectal ou anal. 

_ La douleur s’irradie fréquemment vers la cuisse, dans les 
| régions qui dépendent du nerf fémoro-cutané et du nerf 
 crural, L'irradiation peut, d’ailleurs, s'étendre à tout le 

be inférieur. - 
Les irradiations ascendantes sont beaucoup plus rares et 
EC elles peuvent cependant se faire vers le thorax, vers l'épaule, : 
vers le diaphragme. 
._ Il est encore des cas dans lesquels la douleur se diffuse à 
tout l’abdomen, et les faits n’en sont que plus obscurs. 
Des irradiations atypiques peuvent d’ailleurs se pro- 
_ duire : telles sont celles qui gagnent le côté opposé et qui 
_ constituent la première manifestation du réflexe réno-rénal 
_ sur lequel nous aurons à revenir. 

Autant la douleur spontanée est accentuée et parfois nette 
dans sa localisation, autant la douleur à la pression est diffi- 
à cile à déterminer, car le malade, en proie à une souffrance 
_ atroce, se débattant dans la doute refuse de se laisser 

| palper, se défend et se dérobe. Cned profitant d'un 

_ moment de calme, on peut parfois déceler la douleur uré- 

» thrale dont le siège a été déterminé par Guyon : union du 
| Onno. — Médecine d'urgence, 3° édit. Hi 
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_ faciliter et fixer la flexion du tronc. D’autres fois, le malade 


malade au milieu de ses souffrances cherche vainement une 


chez le névropathe des convulsions peuvent se produire. 


MALADIES DES REINS 


tiers moyen et du tiers interne de la hgne qui unit les deux 
épines iaques antérieure et supérieure. Gette douleur pee 
à la crise, elle est même plus aisément reconnaissable après ee | 
paroxysme. La douleur urétrale est perceptible par le tou- * 
cher rectal, et Bazy a montré que, lorsque le caleul est resté 
dans le AR | la pression pratiquée par le toucher sain 
sur l’orifice uretéro-vésical provoque une douleur avec 
besoin pressant d’uriner (réflexe pyélo-vésical). 1 À 
L'attitude du malade «est variable; le plus souvent il est 
couché sur le dos, les membres inférieurs rephés sur F abde- | 
men. Instinctivement il s'étale sur d’épais coussins pour 


est couché sur le côté douloureux, et Le Dentu fait remarquer 4 
que si la pression de l'abdomen n’est pas tolérée par le malade 
le décubitus sur le côté malade le soulage. Mais souvent le 


attitude qui le calme, 1l se déplace sans pp s’apite, et se 
tord en tous sens. 

La physionomie du malade exprime la plus ml 
angoisse, le visage est pâle, couvert de sueurs froides, par- 
fois même cyanosé; les extrémités sont glacées, un pas de 
plus et c’est la syncope. | » 

L’ agitation du malade peut dovane extrême, et au milieu : 
de ses cris il profère des propos incohérents et peut même 
présenter un véritable délire. Chez l'enfant, chez la femme, | a 


TE 


Des troubles réflexes accompagnent la douleur. SE 

Ce sont d abord les troubles vaso-moteurs dont nous pare x 
lions tout à l'heure, la pâleur, les sueurs froides, la cyanose, \ 
le refroidissement des extrémités, tous signes en rapport a avec | 
la vaso-constriction réflexe. 3 

Le pouls petit et rapide peut devenir par HO mMONtS Gb-. 
forme. 

Des accidents cardiaques peuvent aussi se produire, les 
battements peuvent être irréguliers, le cœur peut se laisser 
distendre et de véritables phénomènes asystoliques peuvent 
éclater. Le mécanisme en a été étudié par Potain et par 
Fr. Franck; l'irritation partie du grand sympathique gagne. 
le pneumogastrique et détermine par vaso-constriction. 
des vaisseaux RÉ une hypertension considérable 
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da ans “te petite circulation qui réagit à son tour sur le ven- 
…_tricule droit. La mort est possible, soit par syncope, Soit 
hr asystolie. Toutefois, on tend à admettre aujourd’hui 
que ces graves accidents ne sont possibles que s’il existait 
À | antérieurement des lésions cardiaques : myotardite sclé- 
| reusé, etc. | | 
# Les troubles gastro-intestinaux ne manquent pas, mais 
“leur intensité est variable, Les vomissements sont presque 
| constants et constituent un bon signe de la colique néphré- 
| tique. Toutelois il est des gens qui vomissent difficilement et 
chez és il ne se produit que des nausées qui apparaissent 
avec le paroxysme des douleurs; les vomisseménts sont 
Ed abord alimentaires, puis ils deviennent bilieux et saccom- 
D Pasnent alors d'efforts considérables. | 
EU phénomène très fréquent est la paraly sie intestinale : 
i . matières et les gaz cessent de pouvoir être émis; il peut 
ÿ se produire un ballonnement considérable, le tableau de 
rl Pocclusion intestinale peut être au grand complet et il faut 
‘savoir cela pour éviter les erreurs. Le météorisme abdominal 
# s accompagne souvent de clapotage vastrique et abdominal, 
il se produit une véritable stase gastrique, tous les ttéitles 
3 _ absorbés s'accumulent dans la grande courbure. Tous ces 
phénomènes de pseudo-ocelusion et de stase gastrique et 
intestinale ne cessent qu'avec la crise. Bien que la constipa- 
tion soit la règle, 1l se produit parfois une diarrhée séreuse, 
prob ablement réflexe. 
_ L’anorexie est absolue, 1l y a dés éruétations et souvent du 
| hoquet. 

Du côté du système nerveux, ñoùs avons Snendlé plus haut 

les convulsions et le délire. 

_ Lés symptômes vésicaux ne manquent guère : c’est d’abord 
une dysurie douloureuse, le malade éprouve à chaque instant 
le besoin d’uriner. Ce symptôme est sans doute dû à la pro- 
pagation des contractions spasmodiques péristaltiques de 
Puretère au muscle vésical. 

_ Les urines peuvent présenter plusieurs modifications : 
2 u, Elles peuvent être claires et abondantes, mais le plus 
souvent elles sont rares tout en restant dite et celle Him- 
pidité des urines, contrairement à ce que pensent les malades 
-ne doit pas faire écarter le diagnostic decoliquesnéphrétiques ; 
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b) Les urines peuvent, au contraire, être boueuses, | ÿ 
troubles, épaisses, laissant déposer au fond du vase un 
sédiment abondant d'urates ; 

c) Enfin, 1l peut se produire, au cours de la colique AN. | 
tique ou peu après, une hématurie résultant de la déchirure 
de la muqueuse de l’uretère : l'urine peut être sanguinolente, | 
ou bien 1l peut se produire en dehors de la miction un écou- À 
lement de sang pur qui peut varier de quelques gouttes à 
quelques grammes. Souvent il se produit des caillots allongés, 
arrondis, moules de luretère. Parfois lhématurie est si 
légère qu’elle passe inaperçue et, seul, l'examen microsco- 
pique des urines après centrifugation montre la présence des 4 
globules rouges qui ont une réelle valeur au point de vue du 1 
diagnostic. Un des caractères les plus nets de cette hématurie | 
ordinairement peu abondante et peu durable est son appa- 
rition par le mouvement et sa disparition par le repos. 

L’anurie est un phénomène très fréquent au cours de la 
colique néphrétique, Elle est sous la dépendance de la dou- 
leur dès le début de la crise et ne disparaît que lorsque la 
douleur se calme. Cette suppression des urmes s'accompagne | 
d’envies d’uriner pressantes ; il semble au malade que s'il 
pouvait uriner 1l serait soulagé, il prend ainsi l'effet pour la 
cause, puisque la suppression des urines est un phénomène | 
réflexe que Guyon a appelé réflexe réno-vésical. Nous revien- 
drons plus loin sur l’anurie caleculeuse, à propos des . 
cations. | 

Le toucher rectal ou vaginal donne des renseignements | 
intéressants : il permet de constater, ainsi que nous l'avons 
vu, que la moitié correspondante de la vessie est douloureuse. … 
De plus, en remontant au-dessus de la prostate, on peut sou- 
vent sentir la partie inférieure de luretère très douloureuse | 
à la pression, et formant un cordon induré vertical, du 
volume d’une plume d’oie, situé immédiatement au-dessus de. 
l’une des cornes de la prostate. Chez la femme, le toucher de. 
luretère est d’une bien plus grande facilité. On comprend à 
quelle est l'importance de ce signé au point de vue du dia- 
enostic dans les cas douteux. 

Le palper abdominal permet quelquefois de sentir ie rein 
volumineux, tendu, congestionné, douloureux, lorsque le. 
calcul engagé dans la partie supérieure de less amène 
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Fe de la rétention de l'urine. Le ballottement peut même être 
ï. pereu, bien que cette recherche soit rendue très difficile 
| par la douleur. Mais le symptôme le plus habituel est la dou- 
_ leur provoquée par la pression de la région lombaire, douleur 
; D exaspérée encore par la palpation antille 

Enfin, la palpation abdominale permet d'apprécier la sen- 
ibitite de luretère au niveau de la ligne d Hermann, c’est- 
 à-dire en dehors de lombilie, le long des bye trans- 
_ verses de la colonne lombaire ét plus spécialement au niveau 
de Tombilic (point parä-ombilical de Bazy), à l'entrée de 

| | l'uretère dans le bassin, pendant la traversée 1haque. 


MARCHE ET DURÉE DE LA CRISE 
Re La durée de la crise de colique néphrétique est très 
variable : elle peut être assez courte, de une heure à trois 
Fe _ heures, mais le plus souvent elle dure de quatre à six heures, 
_ Enfin, la crise peut se prolonger pendant deux jours et même 
| davantage. Durant cette période, la crise est généralement 
4 | ininterrompue, se calmant un peu par instants pour subir bien- 
_ tôt de nouvelles exacerbations, mais sans laisser de répit 
_ préalable. Il arrive cependant que les douleurs peuvent dis- 
| paraître complètement ; le malade, se croyant hbéré, reprend 
_ ses occupations, mais, sous l'influence du mouvement, la 
! crise reprend de plus belle. En pareil cas, le calcul est remonté 
dans le bassinet ou même s'est enclavé momentanément. 


_ 
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TERMINAISONS 


Ainsi que le font remarquer Rathery et Lavenant, dans 

‘es excellent article du Manuel des maladies des reins et des 

«capsules surénales, la crise de coliques néphrétiques peut 
se terminer de trois facons : 


19 Par P expulsion des calculs. — C’est le mode de œuérison 
naturelle. Le malade éprouve soudaimement un soulage- 
ment complet, uné détente générale, dans laquelle dispa- 

. raissent les douleurs, les nausées,’ tandis que les urines 
reprennent leur cours ordinaire. Mais l'élimination du calcul 


Ve 
25 ‘ 7S L, 
4 


TUE. 


| 


PT 


4 * ê 
dc Us L 
LACS e Le À 
5h" n 


. AT 
L 


HERVE 


18 af" 
L ; 

rs 
LL: 


SALLE, À Qf, 
RATS ur Lo 
dé + DA: 04 


ce 


beat PIS A € 
à da k 


yes % 9.3 & À 
Le AP ls hr 


rt Er 
HAE 


pu: à 


TR D 
Æ és 


ps 
ARS 


LS PT: 
CN 


Ê 
# 


A \ 


*r 


de l’urèthre. Le calcul rendu présente un’ aspect variable : 
c’est le plus souvent un gravier de la grosseur d’une lentille 
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MALADIES DES REINS 
par l’urèthre ne se fait que deux ou trois jours après la fin de | 
la crise : le malade sent, en urinant, une sorte de frémisse- 
ment rapide qui parcourt le canal et rend le caleul; si ce cal- 
cul est volumineux, 1l peut être arrêté quelques instants au 
niveau de la fosse naviculaire et nécessite même quelques e. 


petites manœuvres d'extraction, 1l peut même arriver qu'il 
y ait une véritable rétention d'urine par oeclusion calculeuse 


ou d’un petit pois dont la forme varie avec la composition: 
oravier arrondi, lisse, d'acide urique; dur, irrégulier, écor- 
chant les muqueuses, c’est le caléul d'acide oxalique; 
enfin, blane, friable, ramifié, ealeul a souvent 
consécutif à une nlse nt Fe Le 

D'autres fois, ce n'est pas un gravier qui est en cause … 
c’est du sable, c’est la gravelle, poussière rouge foncé, cris- 
talline, ressemblant à des grains de fraise, ne dépassant pas 
la grosseur d’une tête d’épingle, mais rachetant leur petitesse D. 
par leur nombre. à 
Dans le cas d'expulsion, la satisfaction est double: assu- SA 
rance que la erise est bien finie, confirmation du diagnostic. 
Il n'en est pas toujours ainsi. | 


L 


2° Non-expulsion de calcul. — Le caleul peut ne pas être | 
rendu. Parfois il a passé inapereu, et le malade, la femmesur- 
tout, l’a rendu sans s’en apercevoir. Il peut séjourner dans la 
vessie quelque temps et se dissoudre à la longue; mais, le 
plus souvent, l'absence du calcul doit faire reédouter sa 
rétention. La rétention peut se faire dans le bassinet : il 
arrive alors que le calcul, trop volumineux pour traverser 
l’uretère, s'engage dans sa partie supérieure par un prolonge- RS 
ment, et après de vaines tentatives d'élimination, sous forme 
de coliques néphrétiques, le caleul remonte dans le bassinet … 
où 1l élit domicile, Le malade se trouve alors porteur d’un, 
caleul rénal : il est atteint de douleurs lombaires qui s’exa- 
cèrent sous l'influence des mouvements, de la fatigue, de la 
simple station debout, Il peut aussi se ‘produire des héma- 
turies abondantes, répétées, survenant sous l'influence des 
cahots, des mouvements, ete.; hématuries brusques, cessant 
le plus souvent très vite sous l'influencé du repos. Mais,fpar 
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ke, ir “répétition, ces hématuries: peuvent produire un état 
È d anémie inquiétant qui conduit à une intervention chirur: 
_ gicale. De telle sorte que, si nous revenons sur les rapports de 
_ l’hématurie avec la colique néphrétique, nous voyons qu’elle 
_ peut précéder celle-ci (hématurie avertissante), qu'elle peut FE 
_ l'accompagner et qu’enfin elle peut la suivre en cas de 7h 
_ rétention du calcul. 

Le caleul peut s'être arrêté dans la vessie, il peut y rester 
_ longtemps, sans faire parler de lui, mais il devient le noyau 
; ; d’un calcul vésical qui augmentera: progressivement de 
_ volume, se traduira par les signes ordinaires, douleurs 
| _ vésicales, ete., et nécessitera une lithotritie. 
Enfin, en troisième lieu, le calcul, nous l'avons vu, peut 
RES “enclaver dans le canal de l’urèthre. 
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39: bone — On a coutume de diviser les compli- 
cations de la colique néphrétique en deux groupes, les uns 
È aseptiques, les autres septiques. 

Parmi les premières, il faut placer l’anurie calculeuse 

Nous avons vu qu'au cours de la colique néphrétique, id: 7 
_ peüt y avoir dysurte douloureuse ou même anurie momen- 
É ; tanée. Cette anurie peut être due à une rétention. vésicale : 47300 
_ (réflexe réno-vésical), mais elle tient souvent à une suppres- TES 
_ sion de l’excrétion du côté opposé, c’est Le réflexe réno-rénal 23 
__ de Guyon, qui a été étudié par Sourdille. Mais Legueu a fait 
remarquer que ce réflexe ne se produit que lorsque le rein 3 
est altéré. . Le. 

Lorsque l’anurie calculeuse persiste: elle peut tenir soit à 5 
une oblitération des deux uretères par une double lithiase 
rénale, soit à l’occlusion d’un seul uretère. Dans ce cas, ainsi 
que le font remarquer Rathery et Lavenant, deux cas peuvent 
se présenter : a) l’état du rein du côté opposé donne la clé des 
_ accidents, absence congénitale du rein ou altération préalable, 
tuberculose, cancer, pvélite, néphrite, etc.; b) l’autre rem 
n'étant pas lésé, c’est alors que l’on a fait entrer en ligne de 
compte le réflexe réno-rénal, mais les recherches de Castaigne 
pe ef Rathery ont montré l'action d'un rem malade sur le rem 
_ dw côté opposé par la production de néphrotoximes. Ce fait 2 
| peut se produire au cours des coliques néphrétiques. 
L'anurie calculeuse évolue en deux périodes: déerites par 


—lorrhée, sueurs d’urée, myosis, tressaillements musculaires, 
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Merklen : période dé tolérance, qui dure sept à huit jours, | :74 
pendant laquelle la grande tolérance de l'organisme est 
vraiment remarquable, Le malade, à la suite d’une crise de 
UE néphrétiques, n’urine pas et ne s’en porte pas plus À 
mal, De temps en temps il rend une très petite quantité 
d'urine, ou bien il a une débâcle suivie d’une nouvelle réten- 
tion, et les choses durent ainsi huit à dix Jours. Puis, débute 
la seconde période, celle des accidents urémiques. Le malade 
commence à se plaindre de maux de tête, de fatigue, de 
troubles digestifs, anorexie, vomissements. Les accidents 
urémiques se confirment bientôt : dyspnée, épistaxis, Sia- 


affaiblissement, algidité. Ce sont les phénomènes de l’urémié 4 
sastro-Imtestinale qui dominent la scène (Rathery et Lave- 73 
nant). 3 

La tachycardie, l hypothermie, précèdent la mort, Mais la 
uérison peut survenir à la suite d’une crise de polyurie et. 
d'expulsion des graviers. C’est ce qui se produisit chez un 
vieil armateur de Marseille qui présentait le tableau d’une 
urémie des plus graves et qui, à la suite de l'expulsion de 4 
calculs, se remit rapidement; il vécut encore quatre ou cinq 
ans après ces accidents. Æ 

L’hydronéphrose est encore une complication aseptique 4 
de la lithiase rénale; elle est rare et ne se produit que chez les 
vieux calculeux, à la suite de plusieurs crises de coliques 
néphrétiques. Elle se manifeste par une douleur lombaire et 
par la présence d’une tumeur molle fluctuante, occupant le | 
siège et affectant la forme du rein. Elle peut présenter la Nr 
forme intermittente, mais assez rarement. L'absence de MN: 
fièvre, l'absence de pus dans les urines distinguent l'hydro- | 
néphrose de la pyonéphrose calculeuse. 


Complications septiques. — Avec Rathery et Lavenant, il 
faut distinguer la lithiase rénale avec imfections surajoutées 
de la lithiase secondaire dans laquelle les calculs sont sous 
la dépendance même de cette infection. Les premiers 
ces accidents seuls nous intéressent, car ils rentrent seuls 


dans la médecine d'urgence. La grande cause prédisposante ” À 
des infections qui compliquent la lithiase rénale, c’est la , 
rétention incomplète due à la présence du caleul dans M. 
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| re ou le bassinet, entraînant des altérations pyélo- 

Le aseptiques. En outre, ainsi que l’a fait remarquer 

+ | Chaud les vieux calculeux sont habituellement des arté- 

D roux à grosse prostate, prédisposés par conséquent 

. aux infections urinaires. Mais il faut, en outre, l'apport de 
_ germes Imfectieux. Ceux-ci peuvent arriver par deux voies : 

| * En la voie ascendante peut être suivie par une infection acei- 

_ dentelle provoquée par un cathétérisme, ou encore par une 

: D ton uréthrale, vaginale ou utérine; b) la voie descen- 

pe hématogène joue aussi un rôle ee certaines infec- 

tions, ainsi que la montré Abraham, Dans ce cas, les microbes 

_ viennent de l'intestin ou d’une infection séntrale, telle que 

la grippe, la pneumonie, la fièvre typhoïde, les fièvres érup- 

5 _tives. Les infections ascendantes et descendantes peuvent, du 

_reste, se combiner, surtout chez les vieux hthiasiques, 


PYÉLO-NÉPHRITE CALCULEUSE 


_ Le premier signe est souvent la polyurie; les malades rem- 
| plissent rapidement leur vase et rendent de deux à quatre 
_ litres d’urine. Il y a en outre une certaine pollakiurie diurne 
4 à et nocturne, surtout la pollakiurie nocturne, le malade urinant 
une dizaine de fois la nuit comme le jour. Bientôt apparaît 
un signe plus caractéristique qui lève les doutes, c’est la 

= En trouble, quelques flocons d’abord, ce qui laisse quel- 
_ que doute sur Mio d’une cystite. Mais » lorsque l'urine 
_ laisse déposer au fond du väse un doigt de pus gris verdâtre, 

_ si lon peut éliminer un abeès de la prostate ou une pélloction 

. salpingienne ou périvésicale, on peut affirmer que le rein est 
1 infecté. En même temps apparaît un signe très important, la 
. douleur, non pasune douleur provoquée ou une douleur capri- 

_ cieuse, en rapport avec la congestion aseptique, mais, au 

À ) contraire une douleur continue, sourde. profonde, térébrante 
si la pyélo-néphrite est intense Sondes Le malade maigrit, 

4 son appétit diminue; 1l est pris de troubles digestifs, de diar- 

_ rhée, etc. Sa température s'élève le soir à 380, 3805, et 
_ retombe le matin. Le rein est cros, très sensible au contact, 

. mais par le ballottement il est immobile, On constate, par le 
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palper, un empâtement périphérique. L’ évolution de ke 
pyélo-néphrite est lente;-elle peut aboutir à la pyo-néphrose. ï : 


D 7 Se 


Pyo-néphrose. — Chez un malade a tous lès 1 
signes précédents on voil apparaître tout à coup un grand 
frisson, qui peut se répéter; 1l est suivi d’un grand accès de 
fièvre. En même temps, l'urine qui était trouble redevient 
claire et diminue de moitié dans sa quantité, une douleur se … 
déclare intolérable dans la région lombaire, avec irradiations 
multiples. Le rein grossit, forme une voussure lombaire. Par- 
fois, une débâcle urinaire se produit, plusieurs litres d'urine 
E- sont rendus et le fond du vase renferme une grande quan- 
__ tité de pus, une véritable vomique rénale peut se produire. 
De Le malade est mieux jusqu’à ce qu'une nouvelle crise se pro- 
duise. Mais, d’autres fois, l’état général s’asorave, la langue 
devient sèche, rôtie, des vomissements, de la diarrhée appa- 
raissent, le facies s’'amaiorit, devient terreux et la mort sur- 
vient dans la cachexie, | OC 
5 Des fusées purulentes PEHVeR se produire dans les organes ; 
24 voisins, TT 

D’autres complications peuvent apparaître plus tard, la Le 
sclérose rénale, aboutissant d’une infection chronique qui ne S 
rentre pas ads notre cadre. : 

L’abcès périnéphrétique est encore une complication DOS- 0 
sible de la lithiase rénale, plutôt que la colique néphré- 
tique proprement dite. ou n’insisterons donc pas sur cette … 
complication: è RAS 


LA > 
dt, 
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5 L’ expression ‘symptomatique k la colique néphrétique | 
ne varie suivant le volume, la forme des calculs qui, par leurs 


aspérités, se prêtent mel à l'élimination et déterminent un Ë \ 

1 traumatisme plus intense, des douleurs plus violentes. Elle : k 
< diffère aussi suivant le tempérament du sujet. C’est ainsi ot +, 
je chez les nerveux, la douleur se décuple et que les troubles LL 
réflexes, les retentissements à distance ‘prennent une très LL 

grande importance. Nous avons vu'que les convulsions, le | 


Sése apparaissent quand la colique néphrétique se développe 
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sur le terrain névropathique. C’est ainsi encore que les trou- 
rs cardiaques, l’'asystolie, se produisent chez les sujets dont 
À le cœur était préalablement altéré ; que les infections appa- 
 raissent chez les prostatiques et les vieux urinaires, ete. Ce 
facteur individuel peut se manifester nettement hs 
sujets qui ont présenté plusieurs crises successives, appa- 
 raïssant toujours de la même manière, déterminant les 
_ mêmes localisations, les mêmes irradiations douloureuses, 
b: _ de telle sorte que Le Dentu a pu dire très judicieusement 
puque « chacun fait sa crise de coliques néphrétiques à sa 
manière ». | 

. Tout d’abord, il est des sujets chez lesquels l expulsion de 
Fr urinaires, souvent très volumineux, se fait à peu près 
_ sans douleurs, et très souvent ces sujets éliminent ainsi un 
_ grand nombre de pierres, ce sont des « pondeurs de calculs », 
_ suivant lexpression de Guyon. 
_ À l’autre extrémité de la chaîne de sensibilisation pour- 
raient se placer ces sujets chez lesquels les crises de coliques 
; néphrétiques aboutissent ou non à l'expulsion des calculs, se 
_ répétant d’une manière subintrante, créant ce que l’on a jus- 
tement appelé un état de mal néphrétique. Dans ce cas, la 
répétition et la continuité des douleurs ne laissant pas de 
_ repos au malade peuvent aboutir à une sorte d’épuisement en 
_ dehors de toute complication et nécessiter l'intervention 
_ chirurgicale d’urgence. 
La forme de la colique néphrétique peut être aussi condi- 
_ tionnée par la prédominance d’un symptôme ou d’une com- 
plication qui l'emporte sur la douleur elle-même. 
| Telle est la forme hématurique. Nous l'avons vu, l’héma- 
. turie peut précéder la crise de coliques néphrétiques: elle pré- 
sente le caractère d’hématurie du mouvement que nous avons 
signalé plus haut, et ici encore les particularités individuelles 
MN se manifestent : tel calculeux, ainsi que le fait remarquer 
Mn Sourdille, ne peut monter en voiture sans pisser du sang: 
. pour tel autre ce sera l’équitation qui sera la cause déter- 
 minante. Cette hématurie peut être abondante et tenace 
. (Legueu), elle a de la tendance à se reproduire parce que les 
lésions créées par le caleul sont entretenues par lui (Le Dentu). 
_ À cette forme, Sourdille oppose l’hématurie par congestion ou 

hématurie spontanée, qui est capricieuse dans son apparition, 
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rebelle et DIRES au repos, indépendante de la- douleur 


rénale. Tels sont ses principaux caractères, et, dans cette 


forme, l’hématurie est le symptôme prédominant, mas- \ 


quant la lithiase à laquelle pourtant elle devrait faire songer. 


Cette forme peut du reste succéder à la précédente. L’héma- 


turie, d’abord provoquée par le mouvement, d’abord inter- 


mittente, devient continue et persistante parce que la : 


congestion rénale augmente elle-même du fait de he présence 


continue du calcul. 


Forme anurique. — Nous avons longuement insisté sur 
J’anurie calculeuse, nous n’y reviendrons pas. Mais ce que 


nous voulons retenir ici, e’est que l’anurie peut, dans certains 
cas, dominer la scène et elle peut apparaître d emblée:; bien 
que d'habitude elle fasse suite à 


(Rathery et Lavenant). Il peut arriver enfin que la présence 


du caleul, par le mécanisme de l’inhibition due au réflexe 


réno- -rénal ou par la production de néphro-toxine, détermine 
l'anurie et bientôt l’urémie, puis l'expulsion du caleul déter- 


mine une crise de coliques néphrétiques, après laquelle tous 
les accidents disparaissent : tel fut le cas de l'armateur au- 
quel je faisais allusion plus haut. 


. DIAGNOSTIC | 


Rien de plus facile que le diagnostic de la colique néphré- 
tique dans la grande majorité des cas : la triade symptoma- 
tique de la colique néphrétique est constituée : 

19 Par la douleur, avec ses caractères spéciaux ; 

29 Par l'hématurie; 

3 Par l'expulsion des caleuls, 

Mais, ainsi que le fait remarquer Kummel, de Hambourg (1), 


chacun de ces signes peut être trompeur : la douleur néphré- 


(1) KumwEL, de Hambourg, Diagnostic et traitement de lu lilhiase rénale. 
Rapport au 17 Congrès allemand d'Urologie. Vienne, 2-6 octobre 1907) 1 


| une attaque franche, elle 
peut se produire dans une forme fruste, ne se manifestant 
que par des douleurs lombaires vagues ou par une hématurie 
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tic ue peut être due à la tension rénale, et nous allons voir 
est de nombreuses crises pseudo-néphrétiques. Les. 
_ causes de lhématurie sont trop nombreuses pour que ce 
| signe ait une valeur autre qu’une indication en dehors des 
Dix autres signes. Enfin, Pélimination des calculs peut 
| passer Inaperçue. 
5 Récemment, la radiographie est venue donner un secours 
puissant au diapnostie des cas de lithiase rénale douteuse. 
Sans doute, il peut y avoir un calcul sans que l’examen 
_radioscopique puisse le révéler : 
a) Quand le calcul est très petit; 
_b) Quand il est formé exclusivement d'acide urique. 
_ Mais, dans la grande majorité des cas, cet examen est positif. 
__ Une petite tache noire située au-dessous des fausses côtes et 
_ en dehors de la colonne vertébrale indique l'existence d’un 
_ calcul urimaire. Bien mieux, cet examen permet de recon- 
_ naître : 19 le siège exact du calcul par les repères osseux; 
29 la forme et le volume du calcul, qui apparaît arrondi, ou 
_ avec des prolongements, ce qui est important pour le pro- 
_ nostic; 3° le nombre de ces calculs, quand ils sont multiples. 


DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL 


:La colique hépatique est souvent très difficile à distin- 

_ tinguer de la colique néphrétique : douleurs très violentes 
dans l’abdomen avec vomissements, ce sont les deux grands 

_ signes communs aux deux lithiases. C’est le siège de la dou- 
leur et surtout des irradiations qui permettent le diagnostic. 
_ Le plus souvent, la colique néphrétique siège à gauche, 
_ ce qui enlève tous les doutes. Dans le cas contraire, le siège 
des douleursspontanées n’est pas toujours facile à déterminer, 
Mais les irradiations sont plus nettes. Nous avons vu que 
dans la colique néphrétique elles ont de la tendance à des- 
cendre plutôt qu'à remonter; c’est le contraire dans la 
colique hépatique. L’irradiation vers les organes génitaux 
est typique. L’exploration de la région cystique et de la 
région rénale est le meilleur des signes différentiels, mon- 
trant que le siège du mal est dans la vésicule dans um 
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cas, dans le rein ou dans Portée dans l'autre. ul ne e faut 
jamais manquer de faire toucher le rectal qui, nous Pavons 
vu, donne dans la colique néphrétique des renseignements | F 
précieux, D’autre part, l'existence de l'ictère dans un cas, 
de l'hématurie dans l’autre, peut lever tous les doutes. Enfin, | 
il reste la recherche des calculs dans les urmes et dans les “4 
Al: fèces. Ne 
ee L’appendicite se manifeste aussi par une violente aoribes: < 
abdominale et par des vomissements. Le diagnostic avec la 
colique néphrétique est particulièrement délicat dans la 
variété lombaire de l'appendicite. L'existence du point de 
Mac Burney est tou] ours le signe le plus précieux ; la défense +4 
musculaire a aussi une très grande valeur. Par contre, le pal- 
per du rein, le siège de la douleur au niveau de Puretère 
feront reconnaître la colique néphrétique. 4 
On ne confondra pas les coliques utérines avec la colique 
néphrétique : le siège médian et sus-pubien des douleurs, la 
sensation de contractions expulsives, de pesée douloureuse 
Me: vers le vagin, la sensibilité du fond de l'utérus, derrière le 
21 pubis, la douleur provoquée par le toucher au niveau du col 
_ utérin fixent le diagnostic très aisément. F: <2i 
#0 Les douleurs de salpingite se rapprochent davantage de 
4e celles de la colique néphrétique. Toutefois, Pinsensibilité 
e.. complète de la région rénale et surtout les signes fournis par 
le toucher vaginal seul ou combiné avec le palper feront 
reconnaître l'existence d’une rénitence dans le cul-de-sac, 
rénitence douloureuse et permettant de reconnaître la pré- 
sence d’une trompe volumineuse et enflammée. | 
en Nous avons vu que la colique néphrétique détermine sou- 
“#0 vent de la paralysie mtestinale, Si les phénomènes intesti 
: naux : météorisme, suppression des fèces et des gaz, vomis- 
| sements, prédominent, on peut se méprendre et croire à une 
à #2 occlusion intestinale, à un étranglement herniaire ou même à 
- une péritonite par perforation. On devra donc, ainsi que le dit 
108 Sourdille, en présence de troubles intestinaux dont la cause 
4 échappe à un examen minutieux, penser en dernier compte 


ER _- 


Re à la Hthiase rénale; bien souvent la recherche de la douleur 
“4 provoquée, la palpation attentive de l’uretère, l'examen ma- 
=. croscopique et microscopique de l'urine qui montrera soit 
D du sang à l'œil nu, soit simplement des hématies, sous Pob- 
D 
Re 
“4 
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jectif du microscope, soit une simple augmentation d’acide 
urique dans l'urine, permettront de découvrir la lithiase 
. Enfin la radiographie restera la nee ressource à 
ser et sera souvent positive. 

d Une catégorie de faits très intéressants au point de vue 
4 Lu diagnostic est constituée par les coliques néphrétiques non 
… caleuleuses, c'est-à-dire les douleurs dues à des causes 
_ diverses et siégeant dans le rein ou Puretère. Tels sont, par 
| exemple, les paroxysmes douloureux du rein mobile consti- 
nés par une douleur intense à poimt de départ lombaire 
_ s’radiant vers le pli inguinal, accompagnés d’anxiété et de 
_ vomussements, de dysurie, La coexistence de ptoses diverses, 
_ la recherche par un palper minutieux et bien fait du rein 
_ ectopié feront disparaître l'erreur. Chez les prostatiques, 
_ alors que la miction est retardée, qu’il y a rétention plus ou 
_ moins prolongée, on peut VOIr apparaître des contractions 
| vésicales d’ abord, qui gagnent ensuite les uretères et déter- 
_ miment par regorgement une hypertension rénale : une véri- 
_ table crise néphrétique peut alors apparaître. Son origine 
véritable se manifestera par sa disparition immédiate sous 

Pinfluence d’un cathétérisme évacuateur. 
L’hydronéphrose intermittente s accompagne, au moment 
de la période de réplétion, de douleurs stimulant la colique 
néphrétique, par leur localisation, leur intensité, les nausées 
et les vomissements dont elles s’accompagnent. Bien plus, 
Bazy a signalé l'existence d’hématurie survenant après la 
crise, hématurie ex vacuo, mais qui peut être prise pour une 
hématurte post-néphrétique. Les orands symptômes de 
Fhydronéphrose imtérnuttente sont laugmentation de 
volume du rein au moment de la crise suivie d’une débâcle uri- 
naire qui entraîne la disparition de la tumeur rénale. Reste 
@n l'hypothèse d’une hydronéphrose caleuleuse; lexamen 
|. radioscopique, la recherche de la sensibilité de luretère dans 
_ FPiñtervalle des crises, les signes de la Bthiase rénale, douleur, 
MN  hématurie, permettront "4 diagnostic. Chez l'énfent, Léon 
MN Bernard a signalé l'existence d’hydronéphroses Penmeses 
_ par des amas de sable urique pouvant provoquer des lésions 

de l’uretère, puis une sténose. 

Le kyste hydatique du rein peut s'accompagner de coliques 
néphrétiques. L'existence d’une tumeur volumineuse dans le 


js ee si she. pete ue 
| PUREe Se 


in 


MALADIES DES HEIN 


flanc, Pexistence d’un kyste hydatique en un autre point du 4 
corps faciliteront singulièrement le diagnostic (Rathery). 
Enfin, l'expulsion d’ hydatides par les urines à la suite des É: 
coliques néphrétiques, la présence dans les urines de crochets … 
(Albarran), sont des signes révélateurs. ne 

La forme douloureuse de la tuberculose rénale peut affectet me. 
les allures de la colique calculeuse. Tuffier a beaucoup insisté 
sur les erreurs de diagnostic auxquelles cette forme de tuber- 
culose rénale peut donner lieu. L'absence de lithiase anté- 
rieure, l'absence de graviers rouges après la crise, et, au 
contraire, l'émission de grumeaux épais, sanguinolents, sont 
en. faveur de la nature tuberculeuse. L'examen bactério- 
logique positif permettra de préciser ce diagnostic ; mais cet. 
examen est souvent négatif. | % 

Enfin, le cancer du rein détermine des crises douloureuses 
et des hématuries qui pourraient en imposer pour une cerise 
de coliques néphrétiques. ae 

Mais ici les douleurs ont une continuité qu’elles n’ont pas 
dans la lithiase, les hématuries se répètent et se rapprochent. 

Le ballottement du rein, la constatation de la tumeur, 
l'existence de Pnetioole symptomatique sont des signes | 
positifs du cancer du rein. EL 

Il faut enfin distinguer la colique néphrétique des crises % 
pseudo-néphrétiques d’origine nerveuse. À 

Dans le tabes, les crises viscérales affectent parfois le à 
caractère pseudo-néphrétique. Douleurs lombaires avec irra- 
diation le long de l’uretère, parfois même accompagnées et 
suivies d'émission d’urines sanglantes (Raymond). En somme, 
c’est le tableau clinique de la colique néphrétique, et l'erreur 
ne peut être évitée que si l’on connaît l'existence du tabes, 
ou bien que, si songeant à cette hypothèse, on recherche les 
signes d’un tabes latent. 

Les crises pseudo- néphrétiques des hystériques sont con- 
nues depuis Sydenham, qui les a décrites dans les termes 
suivants : « Quelquefois, le mal attaque l’un des reims et y 4 
produit une douleur très cruelle et qui est entièrement sem- - 
blable à une crise de coliques néphrétiques, non seulement 
par le siège et la nature de la douleur, mais encore par les 
vomissements affreux dont elle est accompagnée, et quelque- 
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fois aussi parce qu'elle s'étend le long des uretères. De cette « 
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manière, il est excessivemnt difficile de distinguer si les 

$ | symptômes dont il s’agit proviennent de quelque pierre 
É enfermée dans les reins ou d’une affection hystérique. » 
# | Tuffer, dans un cas semblable, fut amené à faire une néphrec- 
_tomie qui fut d’ailleurs suivie de guérison. Indépendamment 
È des phénomènes généraux qui peuvent mettre sur la voie du 
e diagnostic, l'existence d’une zône d’hyperesthésie au niveau 

de la Fégion lombaire est un signe très précieux de diagnostic. 
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Que faire quand on est en présence d'une crise de coliques 
néphrétiques. p 
Il faut à tout prix calmer la douleur, non seulement parce 
_ que c’est ce que réclame le malade mais parce que faire dis- 
_ paraître l'élément douloureux, c’est en même temps agir sur 
_ l'élément spasmodique, et c’est, en fin de compte, _. 
| pe htmanon. du calcul et hâter la terminaison de la crise. 
Peu de moyens calmants agissent aussi bien qu'un grand 
| cataplasme très chaud, largement laudanisé, occupant 
| toute la région depuis la colonne vertébrale jusqu’à l’ombilic 
et. depuis Le fausses côtes jusqu’à l’os iliaque, 
_ En même temps, on fera préparer un bain tiède ou chaud 
à 36° ou 37 et le malade y sera maintenu pendant une heure. 
| pen Vinfluence du bain, ilse produit une détente et souvent le 
_ malade peut uriner dans le bain, preuve que le spasme réflexe 
> diminue. Le bain : sera au besoin répété toutes les cinq ou 
_six heures. | 
On preserira enfin une potion calmante avec 2 ou 3 gr. 
- de bromure, XX à XL gouttes de valériane et du sirop 
. d'éther, 
_ Mais, si ces moyens n’amènent pas un soulagement notable 
au bout de deux ou trois heures, il faudra faire une injection de 
» morphine, 0 gr. 01. Le soulagement est très rapide, et c’est en 
_ en somme le moyen le plus efficace. Si le malade a des vomis- 
sements Imcoercibles et si la morphine augmente les vomisse- 
ments, 1l est bon d'y ajouter 1 millisramme d’atropine par 
Onppo. — Médecine d'urgence, 39 édit. 42 
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centimètre cube. L'injection de morphine pourra être répétée 
au bout de six heures. . 
On pourra encore recourir à d’autres calmants : prescrire à 
un lavement avec 3 grammes de chloral, XX gouttes de lau- 
danum ou 2 grammes d’antipyrine ou & pyramidon. Grasset 
et Vedel conseillent de donner deux fois par jour une pilule 
avec poudre de belladone 0 gr, O1. | 
On terminera la prescription par l'emploi des diurétiques 
légers. On conseillera au malade, s’il n’a pas de nausées trop 
violentes, de prendre une demi-bouteille d’eau d’Évian ou 
de Dodtresévile: une tasse de tisane de barbe de maïs, etc. 
Mais il faut rejeter l'emploi des diurétiques trop énergiques, 
tels la théobromine, la santhéose, qui sont MES 0 -et 
peuvent provoquer de la congestion rénale. | 
Le malade ne sera autorisé qu'à prendre un See de lait 
glacé, et si les vomissements sont fréquents et répétés on 
supprimera toute alimentation et toute boisson. ‘4 
Enfin le repos au lit sera imposé. Sans doute, les malades 
n’ont pas de bonne place, sont tentés de se démener, et … 
cependant le repos absolu et le décubitus sont indispensables. 
On se méfiera des accalmies trompeuses et on ne permettra 
au malade de se lever et de circuler que vmmgt-quatre heures 
après qu'il aura cessé entièrement de souffrir. 4 
Lorsque l'intensité des douleurs attemdra un degré 
extrême et qu'on se trouvera en présence d’un sujet névro- 
pathe à réactions extrêmement vives, on aura la ressource 
de recourir aux inhalations de chloroforme qui seront admi- 
nistrées au moment des paroxysmes comme dans l’accouche- : 
ment dit à la reine. | 
Klemperer (1) a vanté le traitement de la crise de colique 
néphrétique par la olycérine. Il conseille de faire prendre 
jusqu’à 200 grammes de glycérine par Jour. Il a présenté 
30 calculs éliminés quelques jours après l'usage de lan 
slycérine. Toutefois Senator pense que cette médication n’est n 
pas sans danger et qu’elle peut amener la congestion rénale 
ou lhématurie, Aussi conseille-t-1l de ne pas dépasser la dose 
de 50 grammes. Il faut mentionner lhuile de Harlem, 
remède archaïque qui possède encore des adeptes. 
(1) KLEMPERER, Traitement de la lithiase rénale par la glycérine. (Soc. de 
Médecine berlinoise, 24 juillet 1907.) UE. 
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PEne fois la crise > passée, ul faut en prévenir le retour. 
AU faut precrire une hygiène sévère, 


|  iime. — Il faut restreindre la production d’ acide 
| ui pour cela, on devra avant tout diminuer lalimenta- 
10n carnée. On supprimer a le gibier, la charcuterie, le foie 
| gras, et, en outre, certains aliments riches en cholestérine 
_ comme les ce elles: les riz de veau, etc., ou en acide oxa- 
_ lique comme le cuite le chocolat, le thé, l’oseille, les épinards, 
_ les haricots verts, les betteraves, les groseilles. Comme bois- 
+ son, on défendra les liqueurs, les vins trop généreux : bour- 
_ gogne, le cidre, la bière. On conseillera l'usage des boissons 
_ abondantes et diurétiques, comme l'eau de Vittel, de Con- 
_ trexéville, d ee d'Alet, additionnées d’un peu de vin 
_ blanc. 
_ Le calculeux sera soumis à un exercice physique régulier 
Pot même à un entrainement relatif : marche, tennis, escrime, 
_ gymnastique. Par contre, il évitera soioneusement l excès de 
travail cérébral qui, par les déchets de éholestérine, augmente 
Er acide urique dans les urines. 
_ Le traitement médicamenteux sera institué en vue de com- 
ie la formation d'acide urique ou de favoriser sa solu- 
_ bilisation. On prescrica dans ce but la pipérazine, le solurol, 
_ le lycétol. Chauffard préfère le benzoate de lithine à la dose 
Fe. de 1 gramme par jour. 

_ Enfin une cure thermale sera prescrite l'été suivant. On 
_ aura le choix entre les eaux alcalines, telles que Vichy, Vals, 
._ Pougues, et les eaux diurétiques, comme Vittel, onherée 

_ ville, Martigny, Évian , et Capvern dans les Pyrénées. 

_ Dans la lithiase phosphatique, l'usage des alcalins ne doit 
_ pas être recommandé. Les acides eux-mêmes donnent peu de 
_ résultats. Ce qui importe surtout, c’est de veiller à la désin- 
_ fection des voies urinaires, et pour cela on preserira l’urotro- 

; 5 à la dose de 1 gramme par Jour, lhelmito!, ete. On fera 
chez les prostatiques des lavages de la vessie, etc. 

4 _ Le traitement chirurgical de la Hithiase urimaire à été con- 

. seillé dans tous les cas. Il doit être réservé aux compli- 

4 Poations et répond aux imdications suivantes : 


19 L’anurie calculeuse après quarante-huit heures: 
20 La pyélite et la pyélonéphrite: 
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39 L'hydronéphrose; FRET 
4 L'hématurie mquiétante par son abondance. ou sa per- 4 
sistance ; pe | 4 
59. La persistance et la répétition excessive des crises, 
réalisée au maximum dans l’état de mal néphrétique. | ‘4 
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Potion : 


Bromure de potassium. fs 

Eau de laurier-cerise. . . . . . 

BITOD DÉLAI NT ER ANNEES 
Chlorhydrate de morphine SAS RAT 
Eau de valérnaneé 2 5 ru 2e Did dE 


Une cuillerée à soupe toutes les demi-heures jusqu’ à dispa- 
rition des phénomènes douloureux. 


| (A. Rogix.) 


Injecter 1 centimètre cube de la solution suivante : 


Chlorhydrate de morphine. . . . . .. 0 gr. 10 
Sulfate neutre d'atropine. . . :",.."°0%gr. 005 
Eau distilée, 7402: LS SANTE ee 


Pantopon. . ......,.....:.4.0/er.c02%par 


Donner deux fois par jour une pilule contenant : 


Poudre de belladone, . . . di Fe oi 
Extrait de belladone. . . , ...... 108 © 8 


Pour une pilule n° 20, 


(Grasse et Vipar.) 
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2 er me te 0 DE 14 CRISE DE |COLIQUE NÉPHRÉTIQUE 661 


15882 
_ Hydrate de-emioral.: 3 gr. 
SD 048 na ee à XX gouttes. 
AHÉDYEME 5% Pi 0, | 2 gr. 
RU nn er: à à +150 or. 

A garder. 


+ FRA blciotonnée saturée. . : . 160 pr. 
Parent va. 400 pr, 
Sirop de fleurs d'oranger . PR RO OCÉE ET 
Une cuillerée à soupe de demi-heure en | demi-heure en cas 
de nausées et de vomissements. 


k 


“ 4 Huile de Hem. 


Administrer ce médicament sous forme de capsules dans une 
fusion chaude de barbes de maïs. DS à quatre capsules par 
jour ou en émulsion, 


158 Huile de Haarlem fluide. . TASER IV gouttes. 
D de domi nie sas en. 
._.— de baume de tolu Éd er 75 c.c 


Dans uneinfusion chaude, une cuillerée à à soupe. V gouttes 
deux fois par jour. 


“ 


” 


_ Potion : 


Ether Soual. PT UE RE à 
_ Teinture de belladone. . .. .. 
_Glycérine officinale . . . .. | 30 €. c. 
Eau de laurier-cerise. . . . . A0: C 7€ 
Eau -chloroformée. . : . . .. Mot ee dre. 


À prendre en trois ou quatre fois par intervalles de une heure.” 


À (O. Marrin.) 


| äà XXX gouttes. 


Potion : | 

. Valérianate d’amyle. . .. 0 gr. 60 
Huile d'amandes douces. , .. RSS. ET: 
Gomme arabique pure. . . . . 2... : Bb gr. 
PROTOCOLE: 5 2 Vis mue oi) JO OT: 
OMR MÉe. st TL, te Rec O0 dr: 


En une fois dans une tasse de lait ou d'infusion. 


(O. MarTin.) 


s P Li 
AR Ent iet on TR. 
PC Ed net Fi 
> es ai aûe : 


ton? | , 7, « 
ie +. he EE e 
= FUN cs à 
0 } pin 
à Oo . ‘ «1 L 
L + 


à. nr 


MALADIES DES REINS 


Eyeétol "0 RR RADARS TU ANRT ESP EREES 
Bicarbonate de soude, ..., . 4, ur 90 
Pour un paquet n° 2, deux ou trois par jour dans de l'eau … 
d’'Evian. À 
Carbonate de lithine. . .... 0 gr. 30 
Acide bénsoique.:.. . 11} ee 
Bicarbonaté de soude... 0er an 


En un cachet n° 40, un cachet matin et soir 


L (O. Marin.) 


Pipérazine. = L) LI L) L] L] D CI L] L] L ] C] L] | L) L) LE { gr. 


Pour un paquet n° 20, un paquet matin et soir dans de l’eau 
de Vals-Précieuse ou Saint-Jean. 


Urotropine: "2er viue nos e trie CT ER 527 
En vingt cachets, un cachet matin et'soir dans de l’eaw | 
d’Evian. a: 30 


æ 


Ürotropiné 2 LIST DNS Ogre 40 
Benzoate de soude. ,5.. , 4, 09% | 
LS: 5 dé he RS {aa PE 


Pour un cachet n9 30, dans de l’eau de Vichy tiède lors des 
repas. | | 


(O. Marrin.) 


Hélmithoh 55, Tee 


En comprimés, deux à quatre par Jour. 


Solurol (acide thymnique). 
Comprimés de 0 gr. 50, deux à huit ou douze comprimés. 


CIN QUIÈME PARTIE 


| MALADIES DU SYSTÈME NERVEUX 


CHAPITRE XXVII 


se 4 


_ L'APOPLEXIE CÉRÉBRALE — LE DIAGNOSTIC DES COMAS 


DÉFINITION 
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| Lorsqu' un sujet est pris d’une perte plus ou moins subite 

L. l'intelligence, de la sensibilité et du mouvement, sans que 

4 soient interrompues nt la respiration, ni la circulation, on 

_ dit qu'il vient d'être frappé d’une attaque d'apoplexie : 

_ accident rapide, parfois soudain. Lorsque cet état est per- 

à sistant, on dit que le sujet est dans le coma. Fréquemment 

_ l’apoplexie est le début du coma qui n’est en quelque sorte 

_ que son prolongement, mais il n’en est pas toujours ainsi; 

: le malade, comme cela se passe au cours de maladies infec- 

| tieuses ou d'i intoxications, tombe progressivement dans 

Dre tat comateux sans avoir été frappé d’'apoplexie. 

_ Il est à peine besoin d’insister sur la différence capitale de 

 l’apoplexie et de la syncope : l’inconscience, la perte de la 

L _ sensibilité, du mouvement leur sont communes, mais dans la 

e syncope il y a suspension de la circulation et de la respi- 

_ ration qui persistent chez l'apoplectique. On a défini la 

_ syncope : une pause de la vie; l’apoplexie est la suspension 
1 momentanée de l’activité brie 
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MALADIES DU SYSTÈME NERVEUX 


DESCRIPTION CLINIQUE 
Début. — Voici un homme de cinquante à soixante ans 
qui, au sortir d’un repas copieux, est pris d’un vertige sou- 
dain, sa vue se trouble, il est comme ébloui, voit passer une 
barre de feu, 1l éprouve une brusque douleur de tête, et en 
même temps, 1l ressent des fourmuillements ou une lourdeur à 
dans les membres d’un côté du corps. Il veut parler, mais sa 
langue est comme empâtée, on le comprend mal. Sa face est 
devenue pâle ou rouge et congestionnée. Îl éprouve des nau- 4 
sées et rend parfois une partie de son repas, ce qui fait attri- A 
buer tous ces malaises à une indigestion. Ces symptômes 
peuvent se dissiper rapidement, et l’on dit qu il a eu une ” 
fausse attaque. Er LATE € 
Mais, d’autres fois, ce ne sont que les prodromes d’une Ke | 
attaque d’apoplexie, et peu après le début de ces troubles 4 
le malade tombe et perd connaissance : il a eu un tctus. | 
Ces phénomènes prodromiques peuvent manquer, et. 
sans avoir exprimé aucune gêne, le sujet se lève de table, 
tombe lourdement sur le soi où il gît violacé et sans connais- LE. g 
sance. | | | 
Ce début rapide et ce début soudain ne sont pas les seuls 
qui puissent précéder l’apoplexie. Il arrive parfois que l'état \ 
se constitue progressivement et à bas bruit, en queues É 
jours. C’est l'ingravescent apoplexy des Kuga. Une mala- 
dresse répétée qui fait lâcher les objets, une certaime modifi- 
cation dans la démarche, un pied qui traîne, la parole qui. 
È “embarrasse, tous ces signes se développent en deux ou trois | 
joürs, à peine remarqués, puis s ‘imposant à l'attention de Ë ; 
l'entourage d’abord, du malade ensuite. Bientôt, c’est laeti- 
vité cérébrale qui s’affaisse, le malade est nent puis | 
on ne peut plus l’éveiller de sa torpeur et il devient nt 
tement apoplectique, sans à-coup et d’une manière ‘insen- Ë 
sible, + 


Aspect de l'apoplectique. 


Il est des plus caractéristiques : 
Le sujet est étendu inerte et sans connaissance dans son. 


ss 
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ht re est abandonné dans le décubitus dorsal. La face est 
he _-vultueuse, les traits sont détendus au point de changer son 
: aspect, sa face est d’ailleurs sans aucune expression, sa bouche 
_ est entr ouverte et la salive s'écoule de ses commissures. 
_ Sa respiration, longue, bruyante, stertoreuse, soulève ses 
| lèvres comme sl fumait la pipe, suivant l'expression clas- 
_ sique. Souvent un ronflement sonore et prolongé rythme sa 
respiration. Sa tête et les yeux à demi entr'ouverts sont 
à | tournés du même côté. Ses membres, complètement inertes, 
- retombent sur le lit lorsqu'on les soulève, mais plus ne 
ment d’un côté que de l'autre. Le pincement de la peau 
est insensible ou détermine à peine un très léger grognement. 
La peau est chaude, halitueuse, souvent recouverte d’une 
sueur visqueuse. Le pouls est concentré, rapide ou irrégulier. 
Le thermomètre suit une marche ascensionnelle. 
Tel est le tableau dans son ensemble. Mais il est nécessaire 
we analyser de près quelques- uns des symptômes essentiels 
de l'apoplexie. 
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a) La perte de connaissance est souvent absolue; aride 
| complètement étranger à ce qui se passe autour de lui, ne se 
_ souviendra de rien s’il redevient lucide. Parfois, il y'a un 
| reste de conscience, lorsqu'on le secoue à iieenss reprises ; 

pe plusieurs sollicitations, le malade tire incomplètement 
la Jangue et d’ailleurs oublie de la rentrer. Ou bien, lors- 
a on l’interpelle, lorsqu'on le secoue, il répond par un gro- 
penement sourd, sans ouvrir les yeux. 


_b) Résolution musculaire. Elle est complète et généra- 

_ lisée : c’est elle qui détermine l'attitude du malade dans le 

2 _ décubitus dorsal, c’est elle qui produit l’affaissement des 

_ traits, la chute Fe membres qui retombent inertes quand on 
des soulève, 


144 


“ 
c) La paralysie dos être soigneusement distinguée de 

Des résolution musculaire. Pour cela, on soulève successive- 
ment les deux membres de chaque côté du corps et on re- 

| marque une différence notable dans la manière dont ils 
… retombent sur le lit. Du côté paralysé, la chute du membre est 
brusque, il retombe comme un corps mort. Du côté opposé, 
le membre retombe plus lentement et plus légèrement comme 
celui d’une personne endormie. La tonicité musculaire est 
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conservée malgré la résolution complète du côté sain, elle 
est totalement supprimée du côté paralysé. On peut, quand 
on observe cette différence, diagnostiquer Fhémiplégie +2 
déterminer Le côté où siège la lésion dans dec 
opposé à la paralysie, On peut aussi, avec un peu d’' attention, à 
constater l'existence d’une nel faciale. La commis- 
sure labiale est plus abaissée d’un côté que de l’autre, le sillon 4 
naso-labial est plus effacé de ce même côté et en général les 
traits sont plus distendus. Enfin, la respiration à choqué 
expiration soulève les lèvres, la joue de ce même côté, Par 
s'échappe par le côté, absolument comme le fist le fumeur de à 
pipe, etc. 

La paralysie est habituellement flasque, mais À arrive 
parfois que le côté est contracturé, le bras demi-fléchi, Ja. 7 
jambe raide. Ces contractures précoces ont une grande signi- 
fication pronostique, car elles sont déterminées par une hé- 
morragie ventriculaire ou méningée. 


d) La déviation conjuguée de la tête et des yeux est fréquente, ne 
mais non constante. D’habitude, elle est dirigée du côté 
opposé à la paralysie: on dit que le malade regarde sa lésion. 
Dans ce cas, on peut facilement ramener la tête dans la rec- 
titude, mais elle revient lentement à sà position primitive … 
comme à une attitude naturelle, D’autres fois, la déviation 
se fait du côté de la paralysie, mais dans ce cas cette paralysie 
est spasmodique et lon ditque le malade regarde ses mem- 
bres contracturés. Dans ce cas aussi, on a une certaine pemne 
à ramener la tête sur la ligne neue: car la déviation, elle 
aussi, est spasmodique et non paralytique, comme dans le #4 
premier cas. On sait que, par une analyse très ingénieuse, 
Grasset est arrivé à admettre un centre lévogyre dans … 
Phémisphère droit, et un centre dextrogyre dans lhémi- 
sphère gauche : suivant que lun ou l’autre de ces centres est | 
paralysé ou excité, la déviation se fait dans le sens opposé 
ou dans le même sens que la lésion. 


_e) Suppression de la sensibilité. L’apoplectique a perdu 
la perception des sensations de toutes natures : sourd à la 
voix qui l'appelle, insensible à la lumière, on peut le piquer, 
le pincer sans qu'il retire ses membres. Parfois cependant, 
quand on pince la peau, on obtient un grognement sourd, 
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Let k ele. fait un petit mouvement. Cette perception 
_insconciente et ébauchée est le reste d’une sensibilité presque 
in abolie:; elle est souvent le premier indice du 
| réveil de la conscience, bientôt suivi d’une perception plus 
_ nette et du retour des facultés. C'est à ce moment seulement 
Pique l’on pourra apprécier s’il y a ou non de l’anesthésie et 
en particulier de lPhémianesthésie. Il faudrait, en eflet, 
P'se garder de confondre le défaut de perception de l'apoplec- 
5 | tique inconscient, dépendant seulement de lictus, avec la 


pee en foyer plus ou moins durable. 

_ {) L'étude de la réflectivité chez les apoplectiques montre 
que les réflexes rotuliens sont plus souvent exagérés que 
E. _ supprimés, sans que ce signe ait une importance pronos- 
- tique. Les réflexes cutanés sont ordinairement supprimés; le 
Ë réflexe plantaire notamment est aboli, quand le malade est 
_ dans une profonde torpeur. Hotbach a attaché autrefois 
une grande importance pronostique à létat du réflexe 
_ cutané abdomunal : ce réflexe est-il supprimé, il y a peu 

Et espoir de régression ; est-il conservé, au contraire, le plus 

_ souvent le malade revient à lui. Le flexe des orteils, signe 
_ de Babinski, se fait habituellement en extension, ce qui est 
| en rapport avec une lésion organique agissant sur le faisceau 
D ou et pourrait être utilisé pour écarter le diagnostie 
_ d’une apoplexie hystérique. Le réflexe de la déglutition est 
_ supprimé chez i “apoplectique, d’où le danger de faire pénétrer 
des liquides dans sa bouche. 


NE D > La 3 


ET ce) De de lu:croblañon ét dela respiration. Nous 
avons dit que dans lPapoplexie les fonctions organiques 

_ étaient conservées, c’est entendu, mais cela n'implique pas 
‘qu “elles ne soient nr modifiées. C'est ainsi que la respira- 

_ tion profonde et bruyante présente le caractère de stertor qui 
. est un des signes les plus nets de l’apoplexie. Souvent, avons- 

_ nous dit, ce stertor est remplacé par un ronflement sonore. 

MN Le rythme de la respiration présente des modifications 
MN importantes au point de vue du pronostie : habituellement 
ralentie, la respiration s'accélère par moments et par imstants 
_se suspend d'une manière inquétante pour reprendre bien- 
tôt son rythme antérieur. Îl est assez fréquent chez lapo- 


_ suppression de la sensibilité localisée et déterminée par une 
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plectique cérébral de constater la respiration de Cheyne | à 
Stokes en dehors de toute urémie. Rabé a d’ailleurs démontré 
depuis quelques années que le rythme de Cheyne-Stokes rele- 
vait de lésions cérébrales aussi bien que de troubles bul- +4 
baires. Le pouls est d’abord petit et assez régulier au moment 
de l'ictus. H se régularise ensuite, est souvent plein et fort et 
bat 60 à 70, Mais il subit des variations parallèles à celles de la. 
fièvre. Ke 
La circulation capillare présente des modifications nota- 4 
_ bles surtout visibles à la face; elle peut être d’abord pâle, 
mais elle ne tarde pas à devenir rouge et vultueuse, À ce 
moment, l'amplitude du pouls et la rougeur très prononcée 4 
du visage peuvent donner l'impression de la fièvre sans qu'il 
_y ait élévation de la température. Mais, à mesure que la res- À 
piration est plus laborieuse, la face dosient violacée et la 
teinte asphyxique des téguments va en s accentuant jueq ‘a: 


la fin. 


* 
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h) Température. La marche de la température a une 
très grande importance au point de vue de lissue de F avais 2 
que d’apoplexie, ainsi que l'a démontré Charcot. Au moment 
de l’ictus il y a un abaïissement du thermomètre qui marque | 
30°; à ce moment, le pouls est petit et serré: Puis la tem- | 
pérature remonte et se maintient aux environs de 380. #4 
Lorsque l'issue fatale doit se produire, le thermomètre monte 
oraduellement à 39, 409 et même 41°, tandis que le pouls à 
s'accélère de plus en plus pour atteindre — et 140. C'est la 
période préagonique. 


1) Décubitus acutus. 1 ne faut jamais, quelque profonde | 
que soit la prostration du malade, négliger de surveiller | 
les parties déclives en contact avee le lit : la région fes- 
sière et le talon notamment, car il sy produit des lésions qui 
peuvent devenir de la plus haute gravité. C’est d’abord de 
l’érythème, puis survient une vésicule qui se fend, laissant le È 
derme à nu. Celui-c1 s’uleère de plus en plus, purs il se forme 
au centre de la plaie une escarre noirâtre qui s'étend de Gas 
en plus. Lorsqu' elle se détache, elle montre que letravail de | 
nécrose s'est produit profondément. Lorsque l'escarre | 4 
occupe la région sacrée, Pos est mis à nu, et la suppuration | 


septique envahit le canal sacré, gagne le canal rachidien. La 
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É mort prochaine est alors inévitable. Le décubitus acutus 
ue cest donc une complication de la plus haute gravité. Cette 


D pavité. est plus grande e: encore pour l’escarre sacrée que pour 
EE | est fessière. 
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ù ÉVOLUTION DE L'ATTAQUE D APOPLEXIE 

el Ë Charcot adivisé en trois périodes la marche de l'apoplexie, 
ik | en se basant surtout sur la courbe de la température. La 
de | première période, qu'il nomme syncopale, est celle qui suit 
ce immédiatement lictus. Elle est surtout caractérisée par 
ui |  Fabaissement de la température, le pouls étant à ce moment 
“Dh petit et serré. La seconde période, ou période stationnaire, 
LM" est marquée par une température oscillant entre 379 et 38, 
UN avec un pouls plein et fort de 60 à 79. Lorsque le malade doit 


guérir, il ne dépasse pes cette période. Enfin, la troisième 
| période période ultime, s accompagne d'une élévation de la 
_ température et d’une accélération du pouls et de Ja respira- 
_ tion; elle aboutit à l’asphyxie terminale. 

1 Lorsque le malade doit guérir, on voit d’abord reparaître 
FN la sensibilité, ainsi que nous avons dit plus haut, puis le 
_ malade commence à faire quelques mouvements dans le 
_ côté du corps qui n'est pas le siège de l’hémiplégie. Enfin, 
_ il prononce quelques paroles, il entr'ouvre les yeux, son 
D obnubilée s’éveille peu à peu et les fonctions 
_ cérébrales se rétabhissent. Mais il me faut pas se hâter de pro- 
_ clamer une guérison définitive, car assez souvent 1l survient 


th | 


ul É _une rechute rapide ou progressive qui plonge le malade dans 
4 le coma et aboutit rapidement à la mort. 

dei 2 _ D'ailleurs, le rétablissement est souvent incomplet, le 
ol __ malade conserve une hémiplégie durable ou définitive, ou 1l 
4 ; reste aphasique. Souvent aussi il conserve une diminution 
14 _ motable de ses facultés intellectuelles dont on ne mesure 
fl qu ‘ultérieurement toute l'étendue : il reste inapte au travail, 
F sa mémoire, sa volonté restent affaiblies. Il s’émeut faci- 


FT _ lement, et pleure comme un enfant. Cet affaiblissement peut 
F s’accentuer dans la suite et le malade tombe peu à peu dans 
js le gâtisme. D'ailleurs, de nouvelles attaques peuvent se 
ñ | produire; après chacune d’elles, le malade sort affaibli et de 
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| plus en plus diminué, Il finit par être emporté par une der 
mère attaque. 

Lorsque la mort survient au cours de F or elle peut 
se produire subitement, le malade tombant foudroyé; | 
ce n’est pas le cas le plus ohent La mort peut être re 
et survenir en quelques HU mais souvent aussi elle ne sur- 
vient qu'au bout de quelques jours. L’agonie est souvent 
interminable et le malade reste dans le coma et le stertor, sans 
prendre aucune alimentation, sans donner le plus petit signe 4 
de conscience, émettant des urines qui répandent une odeur | 
| ammoniacale, des matières qui le souiilent sans cesse. Et cette | 
situation si pénible, dans laquelle subsiste seule la vie végé- 3 
tative, se prolonge quatre ou cinq jours et jusqu’à huit Jours #4 
même, Ce sont les modifications de la respiration et de la cr- 4 
culation en même temps que l'ascension de la température 
qui annoncent la fin de cette lutte sans espoir, La respiration 
s'accélère et devient plus superficielle, la eyanose de la face 
et des extrémités s accentue de plus en plus, le pouls faiblit et 
se précipite. Puis des râles emplissent la poitrine, et cette | 
situation peut se prolonger encore, le malade râlant encore 
plusieurs heures avant de mourir. | 


NE 


APOPLEXIE PROGRESSIVE 


Cette forme est importante à connaître, car elle est essen- 
tiellement insidieuse et trompeuse dans ses allures. Les 
lenteur et sa marche envahissante en sont les caractères . 
essentiels. | ‘4 

Nous avons vu que le début de l’apoplexie peut être pro- w 
cressif. C’est d’abord une sorte d’affaiblissement général, | 
accompagné de céphalse. Puis surviennent des vOmIsse= à 
ments. Bientôt de lengourdi:sement apparaît dans un. 
membre qui s’affaiblit, des troubles de la paro’e se produisent, 
Puis lhémipléoie se dessine, accompagnée souvent d hémia- 
nesthésie. La somnolence s’empare du malade, entrecoupée * 
de réveil. Enfin, le coma s’étabht et la mort ne survient que 
dix et même vingt jours après le début. Les auteurs s’accor- 


«ent pour localiser en dehors des centres et des voies motrices 
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les s lésions Éémorragiques, qui agissent par dissociation pro- 
À |» gressive des fibres cérébrales et produisent cette forme d’apo- 


ppm 


DIAGNOSTIC 


__ Lorsqu'on se trouve en présence d’un individu qui vient 
| d’être plus où moins rapidement privé de connaissance, la 
% _ première chose à vérifier, c’est de se rendre compte s'il 
à s'agit d’une apoplexie ou d’une syncope, chose aisée sil 
É _ s'agit d’une apoplexie parvenue à la seconde période, alors 
pre le pouls et [a respiration ont repris leur amplitude; chose 
moins facile si l’on se trouve en présence d’un accident qui 
Es “vient de se produire alors que l’apoplexie est à la période 
“dite syncopale. Cependant, il ne faudrait pas prendre cette 
“expression au pied de la lettre : même au moment de l'ictus 
chez l'apoplectique, le pouls, la respiration peuvent être afjat- 
_ blis; ils ne sont pas supprimés, comme dans la syncope. La 
| soft que nous avons reconnue dans la définition garde 
__ donc toute sa valeur. 
Lorsqu'on est appelé à une période plus avancée, c’est avec 
# asphyxte que Fon peut confondre l’apoplexie. Cérids dans 
À + apoplexie à la période terminale, le tableau est he de 
_ l’asphyxie : la cyanose, les modifications respiratoires sont 
_ identiques. Mais il sera presque toujours possible de recons- 
tituer, par le témoignage des assistants, l’évolution des acei- 
dents et de s'assurer qu'avant d’en arriver à la gêne res- 
_ piratoire et à l’asphyxie, le malade avait commencé par 
perdre connaissance, qu'il était tombé, ou qu Ben avait trouvé 
inanimé. 
Dans l'insolation, YŸ homme aprés avoir éprouvé quelques 
symptômes prémonitoires, céphalée, vertiges, sensation 
_ d’étouffement, ue re uriner, 
70 présente des bles d de la marche, titube et tombe sans con- 
_ naissance. À ce moment la faceest souvent pâle outurigide et 
vultueuse, la peau chaude et recouverte de sueur, la respira- 
“ion est cles. dyspnéique, parfois même que: les 
_ pupilles sont dé ds ou contractées, les membres sont en 
résolution ou agités de mouvements convulsifs. Des vomus- 
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sements et des selles involontaires sont émis Re due FF 
coma. Le pouls est plein, vibrant et rapide. La températur 
s'élève à 39 puis atteint 409 et même davantage, Le a 
mis à l'ombre et rapidement soigné revient à lui, gardant dei | 
la céphalée, de la dépression cérébrale, de la faiblesse et du bri- à 
sement des membres. Mais parfois aussi la mort est soudaine, 
l’homme tombe sans connaissance, respire rapidement ee ÿ 
meurt. Enfin le coma peut se Droloiin et aboutir quand 
même à la mort. Dans ce cas la face se congestionne, ainsi que 
les conjonctives, puis elle se cyanose en même temps que la … 
respiration très ample, dyspnéique ou courte, saccadée, 
bruyante, aboutit à l asphyxie, la poitrine pleine de râles hu- 
mides, le cœur faisant à peine percevoir de vagues battements 
dans le tumulte bronchique, le pouls filant sous les doigts. 0 
Certains empoisonnements, par leur marche foudroyante 
ou rapide, peuvent donner le change : on reconnaîtra assez 
facilement à lFodeur de lhaleme lintoxication sort 
suraIgué, l'intoxication chloroformique ou éthérée. Pour les RE 
opiacés, la chose sera plus difficile à établir, et les commé- 
moratifs, l'enquête pourront seuls souvent faire pre 
la vérité. La constatation de certains symptômes viendra 
parfois faire reconnaître lopoplexie cérébrale : telles sont 
la déviation conjuguée de la tête et des yeux et l’hémiplégie. 
Les ictus laryngés, par leur début brusque, la chute sou- 
daine, la suppression complète de l'intelligence avec persis- 
tance du pouls, de la température, de la respiration, offrent 
une très grande ressemblance avec lictus apoplectique. Mais 
le début par un chatouillement de la gorge suivi d’une toux 
spasmodique incessante, ayant précédé et amené la chute est 
suffisamment caractéristique. RE | L 
Le vertige épileptique peut aussi prêter à confusion : 
même début brusque, même suppression complète de la à ke 
conscience. Cependant lépileptique souvent ne tombe pas; 3 
il continue même parfois, sans en avoir conscience, le travail : 
commencé ou s arrête sans paraître savoir ce qu'il fait, ou 1 
bien il balbutie quelques syllabes incompréhensibles. Dans ; 
la-grande crise d’épilepsie, 1l y a chute brusque, respiration 
stertoreuse et parfois déviation conjuguée de la tête et des. 
yeux. Même les convulsions toniques et cloniques ne suffisent 
pas à rejeter le diagnostic d’apoplexie avec phénomènes 4 
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nee Les eilleucs signes différentiels setont les 
» commémoratifs, l’âge du sujet, le début et la répétition des 
_ attaques. L'aura, le cri initial, émission volontaire des 
urines, la morsure de la Re. seront aussi recherchés et 
permettront de faire le diagnostic. 
1 _ L’apoplexie hystérique ne prêtera pas beaucoup à confusion 
_silon y songe. Il s'agit de femmes jeunes qui viennent de 
_ perdre connaissance à la suite d’une émotion ou sans cause et 
qui sont sans mouvement, insensibles et inertes. Cependant 
non seulement leur pouls est normal, leur respiration est 
| calme et régulière, mais leur teint présente une coloration 
_ naturelle, aucune modification ne se présente sur leurs traits, 
elles ont l’air de dormir d’un sommeil calme, plutôt que 
_ d’être sous le coup d’un raptus cérébral. Un signe précieux 
et de très grande valeur est le tremblement à peine percep- 
_tible des paupières qui a une signification hystérique très 
_ caractéristique. Très souvent aussi, en appuyant fortement 
_le poing sur la région ovarienne on arrache la malade à sa 
_ torpeur, on détermine une attitude en are de cercle signi- 
_ ficative et tout se termine par une crise convulsive ou par 


une explosion de sanglots, des cris et des larmes. 
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DIAGNOSTIC DE LA CAUSE 


On a bien reconnu que la crise est une apoplexie cérébrale, 
mais la nature de l'affection qui l’a déterminée reste à 

_ éclaircir. Question importante pour le pronostic et pour le 
traitement ultérieur. La première question qui se pose en 
_ présence d’une attaque d apoplexie est celle du diagnostic du 

. ramollissement et de L hémorragie cérébrale; elle est très souvent 
bien difficile à trancher, et lorsque l'attaque s’est dissipée on 
en est réduit à des conjectures. Sans doute, on est en droit de 
tenir compte de l’âge du sujet : hémorragie cérébrale est 
. plus commune entre cinquante et soixante ans, le ramollisse- 
_ ment relevant de causes imhérentes à des âges plus extrêmes : 
_ embolies liées à des lésions valvulaires chez les Jeunes, 
. thromboses relevant de lPartério-sclérose chez les gens plus 
| âgés. L’hérédité similaire se rencontre surtout dans lhémor- 
| ragie cérébrale: il est des familles vouées à l’apoplexie; telle 

Onvo. — Médecine d'urgence, 3e édit. 43 


_ mourir d’hémorragie cérébrale, ainsi que deux de ses frères et à 
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était celle d’un commissaire général de la marine, que j'ai vu 


ses deux sœurs. Pareille hérédité n’est jamais réalisée par Re 
ramollissement. L'existence de lésions cardiaques, de lésions 
artérielles plaide en faveur de celui-ei. 4 
Les caractères tirés de l'attaque ette-mêème n’ont qu'une 
valeur relative : Pictus franc et complet est plus dans les 
habitudes de lhémorragie que dans celles du ramollissement. 
L’hémiplégie avee hémianesthésie persistante appartient à ©: 
l'hémorragie. Par contre, les monoplégies associées et sur- 
tout l’aphasie relèvent presque exclusivement du ramollis- 
sement. Enfin, les meilleurs signes seront fournis par Févolu- 
tion ultérieure, Après hémorragie, même s'il existe une 
hémiplégie persistante, l'intégrité intellectuelle reste eom- 4 
plète. Au contraire, avee un moindre déficit immédiat le 
ramoll à un biens de la mémoire, une émotivité, 4 
une inaptitude intellectuelle qui peuvent acheminer avec 
le gâtisme. Au ramollissement se rattachent le rire et les 
larmes spasmodiques, la paralysie pseudo-bulbaire, ete. 

Aussi le diagnostic rétrospectif est-il souvent plus facile 
que le diagnostic immédiat. | 5 

Maïs ramollissement et hémorragie, pour être \és deux 4 
grandes causes de lapoplexie banale, ne sont pas les seules : 4 

L’apoplectique a-t-1l en dehors des attaques une céphalée 
intense et persistante, des vomissements, des troubles 
visuels, des vertiges, on est en droit de soupçonner une 
tumeur cérébrale. :% 

L'attaque surprend-elle un homme atteint depuis quelque 
temps de troubles psychiques à allure mégalo-maniaque, 
de tremblement des lèvres et des mains, de troubles de la » 
parole, d’inégalité pupillaire : c’est une attaque apoplecti- 
forme, épisode d’une paralysie générale. 

Si, au contraire, le malade a la parole scandée, des vertiges, 74 
du nystagmus, du tremblement intentionnel, des troubles \ 
PARU dans les membres inférieurs, de lexagération des 
réflexes : c’est une attaque épopldeliiotins liée à une sclérose 
en plaques. 0 

Se trouve-t-on en présence d’un malade pâle, bouffi, à 
haleine ammoniacale, à respiration de Cheyne- Stokes, n "oi 
pas uriné depuis quelque temps et ayant une vessie vide ou 
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L. contenant quelques grammes d'urine albuminurique, ou 
_ d’un vieillard à pouls petit, dur et serré, très fortement 2 
| hypertendu, avec un bruit de galop gauche, un éclat dias- TER 
_ tolique aortique très accentué, à pupilles rétrécies, ete., on 4 
_ a affaire à ce que les anciens appelaient une apoplexie 
_ séreuse, c’est-à-dire à une urémie à forme comaleuse. è 
| D’autres fois, au contraire, le teint jaune sale, mélané- Fe 
 mique du sujet, l'augmentation de volume de la rate, sa pro- 
_ venance d’un pays palustre mettront sur la voie d’une fiépre 
| pernicieuse, ete. 

_L’hémorragie méningée est une cause d’apoplexie difficile à 
reconnaître dans nombre de cas. Cependant, certains symp- 
_ tômes témoignant d’une irritation ou d’une paralysie des 
_ nerfs crâniens, telle que le strabisme, plaident en faveur de ce 
diagnostic. Les convulsions précoces et bilatérales ne sont | 
que des signes de présomption en faveur de lhémorragie : 1e 
_  méningée. La ponction lombaire peut être d’un grand secours 3 
_ en pareil cas, en faisant apparaître la coloration rouge ou 
_ ambrée du liquide céphalo-rachidien : c'est ce qu on nomme 
_ le chromo-diagnostic. Mais ce signe, quand on s’est assuré 
k par l'épreuve des trois tubes que la coloration n’est pas due 
_ à une lésion vasculaire produite par le trocart, ne tranche 
| pas la question entre une hémorragie mémngée et une hémor- 
_ ragie cérébrale. Du reste, ce signe n’a de valeur que sil est 
€ post. 

= Le coma cérebelleux a été décrit par Mihian et Schulmann (1) 
_ à laide des caractères suivants : 


_ 1° La dérivation conjuguée de la tête et des yeux qui sont 
_ convulsés en bas vers la poitrine sous les paupières infé- 
rieures ; : 
2 Le nystagmus très lent et vertical ; 

3° L’intensité du coma hors de proportion avec la Gite 
_ étendue de la lésion cérébelleuse montrant l'importance e- 
quoad vitam de l'écorce du cervelet; + 
| 4° La contracture très intense généralisée faisant penser à De : 
_ lhémorragie ménimgée; | 
5° L’anesthésie cornéenne bilatérale, à laquelle il faut 


(1) MiLian et ScHULLMANN, Le coma cérébelleux. (Paris médical, 13 Sd 
_ tembre 1913, p. 337.) 
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RATES l'abolition bilatérale desréflexes cutanés abdominaux 3 
et crémostériens ; È 
69 L'extension bilatérale des orteils dans la manœuvre de 
Babinski : 1 

70 La température très élevée qui monte progressivement à 
429 et peut dépasser ce chiffre; : | K 

8° La respiration à type de as re plus ou moins 
pur; : 

99 La ponction loibaire qui donne un liquide clair très 
légèrement hypertendu sans sang ni lymphocytose au cas de 
coma cérébelleux par ramollissement. | : 


Ce tableau si particulier paraît appartenir aux lésions de 
l'écorce cérébelleuse des lobes supérieurs. Il pourra présenter 
des variantes suivant les localisations cérébelleuses elles- 
mêmes (vermis, lobes inférieurs, ete.) et suivant la cause de 
ces lésions (hémorragie, tumeur, ramollissement). à 
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PATHOGÉNIE DE L'APOPLE XIE 


=. 


Le mécanisme de l'ictus apoplectique est encore discuté. 
+0 On a incriminé l’anémie de voisinage : le sang épanché 
ie dans les grandes collections aplatit les circonvolutions et 

% se rencontre quelquefois avec de petits foyers hémorra- 
giques incapables de produire une compression étendue, 
L'hypothèse d’une anémie collatérale, admise par Heubner, +. 
est loin d’être démontrée. 4 
La théorie du choc hémorragique, émise par Duret, est +. 
assez séduisante, car dans la cavité cranienne l irruption du 7 
sang peut produire un ébranlement communiqué à la masse 
cérébrale tout entière. | 
Fr La théorie de l'inlubition de Brown-Séquard PR. 
"++ l’apoplexie par une action d’arrêt, due à l'excitation partie 
“ de la lésion, déterminant un épuisement fonctionnel des +, 
É. centres. D | 
e. Les expériences de Mendel, celle de Stein font intervenir | 
E.. les variations brusques de pression, déterminant à la fois À 
à une anémie corticale et un choc traumatique, capables de | 
5 = suspendre toutes les fonctions cérébrales. 
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Le pronostic de l apoplexie cérébrale est toujours plein de 
réserves. C’est sur lappréciation de l’état du pouls, de 
l'intensité des phénomènes asphyxiques, et surtout sur la 

_ marche de la température qu’il doit être basé. Nous savons à 

qu'une ascension très importante du thermomètre atteignant LR 
400 et 419 est un indice de mort prochaine. Le décubitus acu- 14 

_tus, surtout lorsqu'il entraîne une escarre sacrée profonde, D 

est une complication qui ne laisse guère d'espérance. Enfin, Se 

_ il faut rappeler qu'en cas de régression des symptômes apo- 
_ plectiques, il ne faut pas se hâter de porter un pronostic 

. ! favorable car un nouvel ictus est souvent à craindre. La 

_ récidive est particulièrement à redouter quand on est en 
présence d’un ramollissement lié à une lésion des.artères 

cérébrales. La déchéance cérébrale qui se développe à la suite 

de lictus en cas-de ramollissement cérébral doit toujours être 

_ envisagée, et, à ce point de vue, l’hémorragie cérébrale est 
bien plus que le ramollissement compatible avec une mmté- 
grité prolongée des fonctions cérébrales, même en cas d’hému- 
plégie persistante. 
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TRAITEMENT 


DE L APOPLEXIE CÉRÉBRALE 

S'appuyant sur la difficulté du diagnostic entre lhémor- 

_ ragie et le ramollissement chez l’apoplectique, et considérant 

que ce qui peut être utile en cas d’hémorragie serait nuisible 

- en cas de ramollissement ischémique, Brissaud repoussait 

._ toute thérapeutique active et déclarait que l’abstention s’im- 

pose (1). Cette manière de faire n'est pas adoptée par la plu- 

part des médecins, et en face d'accidents aussi graves, aussi 

menaçants que ceux de l’apoplexie, on a recours à un traite- 

ment actif qui a pour lui d’être consacré par une expérience 

traditionnelle et de répondre à des indications symptoma- 
tiques pressantes. 

cl ur présence d’un sujet qui vient d’être frappé d’apo- 

-  plexie, la première chose à faire est de remuer le moins pos- 


(1) BrissauD et Souques, Traité de médecine, % édition, t. IX, p. 223. 
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1% sible le malade. Qu'il soit frappé d’hémorragie, qu’il soit sous 
Re le coup d’une embolie ou d’une thrombose, toutes les M 
nn, secousses peuvent être dangereuses, et elles sont d'autant plus : 
2 _ à craindre que l’apoplectique est un corps inerte dont le F 
Re transport est laborieux, surtout s’il est exécuté par les offi- D” 
550 cieux accourus sur la voie publique, qui ont plus de préci- | 
135 pitation que de précision dans leurs mouvements. Donc, sui-  "#” 
: vant les circonstances, laisser le malade où il se trouve ou  “” 
: C2 _ le transporter le plus près possible, s’ilest sur la voie publique, ù 
en usant desplusgrands ménagements dansle transport. Éten- 4° 
Du is. dre le malade sur le sol, lui passer doucement un coussin sous 
Re la tête, dégager le cou et l'abdomen, en déboutonnant le col . 
D. et la ceinture, en dégrafant le corset, s’il est possible le 
ee mettre dans la station assise, etc. Élu tous les importuns, D À 
2e et laisser le malade dans le plus grand calme. | » 
1 20 Ceci fait, si le malade est rouge violacé, si le pouls est 1 
. 20 bondissant et tendu, s’1l y a de l’éréthisme cardiaque, prati- | 
_"e quer une saignée de 250 à 300 grammes. Si les signes sont 
EZ: moins accentués, faire appliquer quatre à six sangsues der- 
2 _ rière les apophyses mastoïdes. Certains auteurs préfèrent les 
24 appliquer au périnée et au fondement, ce qui est imcom- | 
2 mode et bien éloigné du cerveau. En somme, l'application des | 
- Fa sangsues aux mastoïdes convient au plus grand nombre de cas. x 
15 3 On fera appliquer une vessie de glace sur la tête, en 1 
A: — | Age JE ce ITS RE EME DER. 
ee ayant soin de la placer du côté opposé à lhémiplégie. Cette Jr 
& vessie sera modérément remplie de morceaux de glace peu 
3 volumineux, elle coiffera bien la tête et on s’assurera que la: Jr 
#2 réfrigération est effective. Bien entendu, on donnera des ++ 
ie instructions pour que la glace soit renouvelée avant sa fusion; fi 
he: # il sera bon même d’avoir deux vessies, afin d'éviter le temps + l 
k 24 perdu pendant lequel un à-coup de réaction congestive  ##: 
- 15 pourrait se produire. | 0: 
115 4° On fera de la révulsion sur lintestin. lei, plusieurs 4, 
+ | moyens se présentent : L 
108 a) le lavement purgatif avec 15 gr. de follicules de séné 
à . en infusion dans 200 grammes d’eau, à laquelle on ajoute 8 : 
158 30 grammes de sulfate de soude et un jaune d'œuf, Le 
# lavement purgatif a l'avantage de produire une actionimmé- 1 
% | diate, mais cette action est limitée à la partie Imférieure  h\; 
E de l'intestin; | LL r 
. AE . Û 
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Fr Il faudra compléter cette action déplétive par une pur- 
- ation énergique. L’eau-de-vie allemande, à la dose de 
_ 45 grammes, additionnée de 30 grammes de sirop de ner- 
_prun, est le purgatif classique en pareil cas. Son action est 
_ suffisamment constante et énergique pour qu'on s y tienne; 
__ c) Le lendemain, si le malade reste toujours dans un état 
L _ demi-comateux et pour peu que les phénomènes congestifs 
_ne soient pas entièrement dissipés, on donnera le calomel à 
ra dose réfractée, c’est-à-dire à la dose de 5 centigrammes toutes 
F les heures; continuer jusqu’à l'effet purgatif. 
LL. 59 On fera également de la révulsion sur les membres 
È “inférieurs à l’aide de simapismes Rigollot, enveloppement 
1€ d ouate saupoudrée de moutarde. H faut éviter une faute très 
_ souvent commise par les asistants dépourvus de sang-froid, 
- Poubli des sinaspismes qui amènent une vésication très dou- 
_ loureuse et des plaies dont la cicatrisation est fort longue. 
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a) Nous avons vu combien est grave le décubitus acutué, 
E _ Il faut donc veiller avec un grand soin à l'intégrité des tégu- 
= ments des parties déclives. 

| A cet effet, les soins de propreté les plus minutieux seront 
| prescrits. res chaque selle, lavages, séchage, poudrage, etc. 
_ S'il y a de l’incontinence des matières et des urines, il con- 
viendra de mettre un lit d’ouate de tourbe abror barre qui 
sera fréquemment renouvelée. Les lavages au vin aroma- 
» tique rendent la peau plus résistante. S'il y a menace de 
| phlyetène, un bon moyen sera d'appliquer une très large et 
| épaisse couche de collodion. En cas d’ulcération commen- 
|} çante, l'acide picrique, le baume du Canada iodoformé 
_ constitueront les meilleurs pansements. 

_ b) I faut toujours s'assurer s’il n'y a pas de rétention 
_ d'urine, et dans ce cas sonder le malade d’une manière par- 
__ faitement aseptique. 

_ c) Les troubles de la déglutition, si fréquents chez l’apo- 

. plectique, ont pour eflet d'exposer à la pénétration des 
* hquides que l’on fait ingérer dans la trachée et le bronches 
_ et d'entraîner ainsi, non seulement les menaces d’asphyxie, 


_de ces manœuvres précoces dans les fractures. 
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mais encore la production ultérieure d’une pneumonie ab. ; 
ingestts. Il faudra donc ne faire prendre des liquides au 
malade qu'avec de grandes précautions, et après s'être 
assuré qu'il avale sans difficultés. | 
Après l’ictus, une des premières indications est de ne pas 
laisser s'établir les contractures tardives. A ce point de vue, le 
massage et la mobilisation des membres paralysés ont une 
importance considérable. On ne saurait jamais trop être 
convaincu combien est pénible pour un hémiplégique l'état 
de contracture forcé où on le laisse parvenir, faute d’une 
mobilisation hâtive. La flexion etl’adduction forcée du membre 
supérieur, la gêne que cause l'attitude vicieuse, la douleur 
éprouvée par le malade quand on est obligé de communi- 
quer des mouvements au membre contracturé, la flexion 
forcée des doigts dont les ongles finissent par pénétrer dans 
la paume de la main : ce sont autant de supplices pour le 
malheureux hémiplégique. Toutes ces souffrances peuvent | 
être évitées où au moins considérablement atténuées si on 
mobilise systématiquement les membres paralysés dès les 
premiers jours. l'utilité de cette mobilisation et du massage 
des muscles de l hémiplégique peut être comparée à l'utilité 


L 


Le traitement ultérieur varie suivant la cause de l'apo- 
plexie. 

En cas d’ hémorragie” cérébrale : surveiller le régime du ! 
malade, lui imposer la diète carnée, le régime végétarien 
absolu le soir. Éviter la constipation et, pour cela, donner 
tous les deux jours ou tous les jours un grain de santé du 
Dr Franck, de l’aloès, du cascara sagrada, etc., ete. Une fois 
par semaine, faire prendre une purgation : : sulfate de soude, 
eaux salines, huile de ricin, ou eau-de-vie allemande. Grasset 
conseille même de mettre chaque mois deux sangsues au 
fondement. 1 

Comme médicament, on donnera pendant vingt jours 
par mois une cuillerée à soupe de la solution suivante: 


fodure de s6dium. TR ER RP IONSe 
Eau distillée, 26e CRE RE ER 


Faire en été une cure à Bourbon-Lancy, à Balarue ou à 


de 
Brides. | 
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En cas de ramollissement cérébral, on soumettra le ma- 
_ lade au régime des artério-scléreux, régime végétarien; faire 
EE cndre alternativement, pendant dx) jours de liodure à la 
dose imdiquée plus haut, et pendant les dix Jours suivants, 
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_ une cuillerée à soupe matin et soir de la solution suivante : 


Solution alcoolique de trinitrine au 
A ee Lu impatience XX X gouttes. 
Eau distillée . SRE NEA US Sa 00 gr: 


Et donner également pendant dix jours l'acide phospho- 


_ rique en alternant avec l’iodure. 


LE DIAGNOSTIC DES COMAS 


Quand on se trouve en présence d'un sujet plongé dans le 
coma, la première chose à faire est de s'assurer sil n’est pas 
en syncope, c’est-à-dire que le pouls et la respiration per- 
sistent, et qu'il n'est pas en asphyxie, c’est-à-dire qu'il n’a 
pas été suffoqué avant de perdre connaissance. 

Puis, pour arriver à trouver la cause et à déterminer la 
nature du coma, afin de procéder à à un traitement approprié, 


il faut procéder de la manière suivante. 


[. — Interroger rapidement l'entourage sur les commémoralfs 
: du malade. 


Était-1il bien portant jusqu’à l'accident? 
_A-t-il eu quelques signes avant-coureurs : vertiges, fai- 
blesse d’un membre, embarras de la parole (ramollissement) ? 
N’a-t-11 pas eu auparavant des ébauches d'attaques 
(hémorragie cérébrale)? 
A-t-1l eu des douleurs de tête violentes, des vomissements, 
des troubles visuels (tumeur cérébrale, méningite)? 
N'était-1l pas diabétique? ou dyspeptique? 
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_ N'a-t-il pas eu des fièvres paludéennes (accès pernicieux)? } 
6  Natil pas été exposé à une violente insolation? . à 
re N'état-1l pas épileptiquer ou sujet à des crises de nerfs 
” Ë (hystérique) ? | k 
ea Sa profession l’exposait-elle aux coliques de plomb?  ##: 
D - N’était-il pas sous le coup d’une attaque de rhumatisme L 
18 articulaire aigu? ou d’une attaque de goutte {rhumatitnie L 
1 cérébral ou goutte remontée)? | 4: 
17 Rien ne fait-il supposer une intoxication : opiacée, “bella EE L 
54% donée, phosphorée, champignons? D | 
RE N'a-t-il pas été exposé à une asphyxie par un pole mal nn: 
D - ventilé? etc. | 
4 E | 
Re (il 
++ IL. — Considérer attentivement l'aspect et l'attitude ; 
FE Es. du malade. | 
à É Le teint rouge et vultueux de la face peut faire songer à une $ 
3 hémorragie cérébrale, à une insolation, à une méningite, à 1 
ne un rhumatisme cérébral, à une intoxication belladonée- D 
RS. Le teint pâle se rencontre dans lurémie, dans le coma dia- 

1410 bétique et aussi dans linsolation. 4 
Re. La boujfissure blème, dans l’urémie; violacée avec sugil- 
RU lations hémorragiques des paupières, dans l’épilepsie. 1 
:° La mélanodernue donne tout de suite l'idée de l'accès per- ñ 
“14 | nicieux palustre. | | 
5 Le teint rosé rouge cerise ou carminé des téguments doit Fe 
De. faire penser à une intoxication oxyearbonée. » à 
e- L’asymétrie faciale, l’'abaissement d’une des commissures, 4 

#% Pacte de fumer la pipe, mdiquent une apoplexie cérébrale, à 
D hémorragie ou ramolhissement. % 
540  L’écume sanguinolente de la bouche fera reconnaître un x 
#3 coma post-épileptique. » 
<348 Les battements rapides et faibles des paupières constituent | % 

2 un signe révélateur de l'hystérie d'une très orande valeur. | 
BE. qi 
ne A | | | pr 
4 TTL. — Fechercher sil y a des contractures ou des convulsions. 

204 STE ARE 4 M 
“4 Les convulsions se rencontrent dans Fépilepsie, Purénue, SN, 
D hystérie, la méningite tuberculeuse ou cérébro-spinale, les | 
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5 
| sépren méningées ou ventriculaires, les tumeurs, les 
_ abcès du cerveau. 

- Les contractures se rencontrent dans lapoplexie céré- 
TR : contractures précoces dans lhémorragie cérébrale, 
ing ou ventriculaire; elles sont unilatérales ou bila- 
| térales, elles peuvent PARREERUE la déviation de la tête et 
_ des yeux du côté des membres contracturés. Dans l’hystérie, 

elles sont umi ou bilatérales, affectant parfois la disposition 

_ de l’hémispasme glosso-labié. 

._ Dans la méningite les contractures des muscles de la 

| nuque, l'attitude en chien de fusil, le signe de Kernig, sont 
autant de signes précieux pour le erhostie. 

Dans lintoxication par la strychnine, les contractures 
| toniques, s’exaspérant par instants, ont une intensité extrême 

_ et déterminent des secousses douloureusés. 

_ Par contre, la résolution musculaire est la règle, dans le 

. coma diabétique, dans l'accès pernicieux à forme coma- 
teuse, dans le coma alcoolique, et très souvent aussi dans 

._ l’apoplexie hystérique. 


IV. — Rechercher s'il y a de la paralysie. 


Nous avons vu comment on peut distinguer, chez un apo- 
Tete la paralysie du côté de l’hémiplégie de la réso- 
 Jlution musculaire du côté opposé : chute brusque du membre 
_ soulevé, disparition de la tonicité musculaire. L’hémuplégie 
se rencontre dans l’hémorragie cérébrale, dans le ramollis- 
| sement cérébral, plus rarement dans l’urémie. On peut ren- 
contrer l'hésiplégie dans l'apoplexie hystérique, mais dans 
ce cas on ne trouve Jamais le signe de Babinski (extension 
_ des orteils par. l’excitätion de la plante du pied) qui ne se 

L rencontre que dans les hémiplégies de cause organique. 
Une monoplégie brachiale et plus rarement crurale se ren- 
contre dans le ramollissement cérébral; cette monoplégie 
_ précède souvent le coma. 
La paralysie faciale se rencontre dans l’hémorragie, le ra- 
_ mollissement cérébral, beaucoup plus rarement dans l’hys- 
_ térie. Elle peut se rencontrer dans les tumeurs cérébrales. 


La déviation paralytique de la tête et des yeux, le malade 
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regardant sa lésion et se détournant de ses membres para- 
lysés, se rencontre dans l’apoplexie cérébrale, hémorragie où & 
ramollissement. EEE 


ñ ” 
= 


V. — Rechercher l’état de la sensibilité. 


Re. 

La sensibilité est ordinairement abolie dans le coma par 
suppression de la conscience. Toutefois, dans le coma dia- 
bétique, on constate souvent une persistance de la sensibi- 
lité, grâce à laquelle le malade retire son membre quand on 
le pince ou le pique. | | 

Dans l’apoplexie hystérique, la pression sur la zone ova- 
rienne détermine une contraction des muscles du trone, qui 
produit une attitude en are de cercle ÉpeMCSR et parfois 
des contractions généralisées. N 

Dans le rhumatisme cérébral, dans la goutte remontée, 
malgré la métastase, la pression sur les articulations provo- 
voque parfois une douleur qui arrache un gémissement sourd 


au malade, | Re 


VI. — Des renseignements nombreux et précieux sont donnés | 
par l'examen de la respiration. 


e 


a) L’odeur de l'haleine est parfois révélatrice : lodeur 


alcoolique de livrogne ivre-mort constitue à elle seule un N | 
signe pathognomonique. L’odeur ammoniacale est carac- 8 |; 
téristique de l’urémie. L’odeur chloroformique constitue dans +, 
le coma diabétique un élément deliagnostic de premier p 
ordre. Elle se rencontre aussi dans les acidoses et dans Le » 
coma dyspeptique en dehors du diabète (Marcel Labbé). +, 
Il en est de même de l'odeur aliacée dans lintoxicauion phos- Lu 
phorée. pi 

b) Le type du rythme respiratoire doit toujours être : 
observé. nn 

La respiration stertoreuse se rencontre dans l'apoplexie 4 ‘ 


cérébrale et dans le coma épileptique. Dans le premier cas, 4 
le malade fume la pipe (hémiplésie faciale). À 
Le tyre de Cheyne-Stokes est surtout lié à lurémie, toute- 
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. 


Lfois il peut se rencontrer aussi dans l’apoplexie cérébrale, 
Eau qu'en soit la cause _(ramollissement, hémorragie, 


tumeur). | 
Le type de Kussmaul, que nous décrirons ailleurs, est un 


_ des meilleurs signes du coma diabétique. (V. Coma diabé: 


| cique, p. 896.) 


Dans la méninsite, la respiration est trrégulière. 
La respiration régulière, comme celle d’un sommeil calme 
et profond, s’observe dans le coma hystérique. 


VII. — L'examen du cœur ne doit pas être négligé. 


Le bruit de galop gauche avec éclat diastolique du deuxième 
temps aortique, hé à l'hypertension artérielle, se rencontre 
dans l’urémie liée à la néphrite interstitielle. 

L'existence d’une lésion aortique valvulaire peut faire 


_ soupçonner une embolie cérébrale, surtout si le coma est 


survenu brusquement et sans prodrome. 


ne — Le pouls peut donner aussi des indications 
précieuses. 


Il est normal dans lhystérie, et sa régularité, sa fréquence 
normale contrastent avec l’état comateux. Dans lapo- 
plexie cérébrale et surtout dans la méningite, le ralen- 
tissement du pouls constitue un des caractères habituels, du 
moins à certaine période. Au contraire, l'accélération du 
pouls est habituel et très marqué dans le rhumatisme céré- 
bral, dans les accès pernicieux. L’Aypertension artérielle ne 
manque pas dans l’urémie et dans le saturnisme aigu (Va- 
quez). Par contre, l'hypotension artérielle, le pouls petit et 
fuyant, se rencontrent à la période syncopale de Fapoplexie 
cérébrale, dans le coma des maladies infectieuses, fièvre 
typhoïde, et dans certaines Intoxications par les champi- 
gnons, ete. Dans l’insolation, le pouls est plein, rapide, et 
la température interne très élevée atteint 400-419 et dépasse 
même parfois ces degrés et peut atteindre les chiffres invrai- 
semblables de 42-449 et même 459 (Vaillard, loc. cit.). 
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IX. — L'examen des yeux a aussi une grande importance. 


Le myosis s’observe surtout dans l’urémie, où il est 
presque constant, et dans l’intoxication opiacée où il ne est 
ee dans le tabes. | 

La dilatation des pupilles éveillera r idée d’une intoxication 
belladonée. | | 

L’inégalité des pupilles est un symptôme Mn Se 
méningite, de paralysie générale. 

L' sente de la pupulle à la lumière est: un mauvais 


signe pronostic, à moins qu’elle ne relève du tabes ou de la 


syphilis cérébrale, 
L'examen du fond de l'œil peut donner des renseignements 


très utiles dans certains cas, sil démontre l'existence d’une 
rétinite albuminurique, ou d une stase purillaire, causée par 


une tumeur cérébrale. 


Le strabisme s observe dans la méningite, dans les tumeurs 4 


du cerveau, dans le tabes, 


X. — Îl ne faut pas négliger l'examen de la bouche. 


La constatation de la morsure de la langue est un très 


bon signe d’apoplexie. La sécheresse de la langue s’observe 
dans l’urémie, la sécheresse de la gorge dans l'intoxica- 
tion belladonée. 

L'existence d’un liseré saturnin viendra confirmer le de 
gnostic de coma saturnin. La stomatite est très fréquente 
dans lurémie. | 


XI — Il faut prendre la température rectale. 


On la trouvera normale dans l'hystérie, dans l'alcoolisme, 


le saturnisme. | 

Elle est légèrement élevée, aux environs de 38° dans les 
premières périodes de Papoplexie cérébrale, dans épilepsie. 
L’hyperthémie attemt 409 et 419, et même davantage, dans 
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_ les accès pernicieux, dans linsolation et à la période ter- 
__ minale de l’apoplexie cérébrale. 

_ L’hypothermie se manifeste dans l’urémie et surtout dans 
le coma diabétique. | 


ÿ XIL — Jl ne faut pas négliger l'examen des urines. 


L'émission involontaire des urines est un signe important 
d’épilepsie. 
 L'anurie (le malade n’a plus uriné et la vessie est vide) 
_est le signe le plus caractéristique de lurémie. 
_ Il ne faut pas hésiter, en cas de doute, à sonder le malade 
en s’entourant de tous les soins aseptiques habituels : lalbu- 
munurie et aussi l’'abaissement de la densité et la diminution 
des produits urinaires confirmeront le diagnostic d’urémie, 
… l’acétonurie, la réaction de Gérardht, celui de coma diabé- 
_ tique. 


XII — On examine rapidement l'abdomen. 


La rétraction du ventre, l'abdomen en bateau, se rencontre 
urtout dans la méningite. Il ne faut pas oublier de recher- 
cher le volume de la rate, la splénomégalie révélatrice de 
Pinfection palustre. 


= 


XIV. — S'il y a des vomissements et de la diarrhée. 


On ne manquera pas de se faire montrer les vomissements. 
. L’odeur alcoolique est un signe révélateur ; de même, l’odeur 
aliacée et la phosphorescence dans l’obscurité révéleront 
uné intoxication phosphorée. Les vomissements alimentaires 
ou non se produisent dans l’ictus apoplectique, dans les 
ménimpgites, les tumeurs cérébrales, le coma urémique, et 
_ dans les intoxications diverses : intoxication oxycarbonée, 
_ intoxication par les champignons, ete. La diarrhée est plus 
encore que les vomissements un phénomène d’origine toxique, 
on la trouvera chez les urémiques, dans l'empoisonnement 
par les champignons. Par contre, la constipation opimiâtre 
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est habituelle dans l’'intoxication opiacée, dans P encéphalo- 
pathie saturnine, dans les méningites. 


Nous avons pensé qu'il serait utile aux praticiens de résu- 


mer dans un tableau qui peut être consulté d’un coup d'œil 
dans les cas d'urgence, les signes les plus caractéristiques, 


qui permettent de faire très rapidement le diagnostic diffé- à 


rentiel des principaux comas. (V. p. 690 et 691.) 


Î 


TRAITEMENT DES COMAS 


comas. Le traitement général convenant dans tous les cas 
se réduit à peu de choses. Deux indications générales se 
posent : tâcher de ranimer le malade à l’aide des stimulants: 
faire de la révulsioncutanée. Ces deux indications peuvent être 
remplies par les mêmes agents au moins pour quelques-uns. 

C’est ainsi que les frictions énergiques sur les membres 

laide d'alcool, 
sèches à l’aide d’un tampon de flanelle ou d’un gant de crin 
que l’on trouve dans la plupart des cabinets de toilette, se- 


ront le premier moyen employé. L'application de sinapismes 1 


sur les membres inférieurs devra être faite dans la plupart 
des cas. 
afin qu’on n'oublie pas le sinapisme en contact avec la peau, 
le malade dans le coma ne pouvant se plaindre et la vésica- 
tion ou même la production d’escarre pouvant être la con- 
séquence de cet oubli. 


On ne fera pas d'injection de sérum physiologique avant 
de s'être assuré que le rein fonctionne bien et que le coma 
mais on pourra recourir au 

Ne 


n'est pas d’origine urémique; 
sérum sucré, 

Par contre, lorsqu on constate que le pouls est petit, 
fuyant, on fera une injection. sous-cutanée d'éther, d'huile 
camphrée que l'on pourra faire suivre rapidemer.t d’une injec- 
tion de 1 ou 2 centimètres cubes d’une solution de spartéine 
à 0 gr. 50 pour 10 grammes d’eau distillée. | 

C'est à cela que se bornent les indications communes à 
tous les cas. Mais le traitement des comas varie suivant l’ori- 


gine de cet accident et suivant sa valeur, et c’est pour cela 
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“que le diagnostic rapide des différents comas a une si grande 
_ importance. 

Nous renvoyons aux divers nr. spéciaux pour le 
_ traitement des différents comas : apoplexie cérébrale, comas 
_ urémique, diabétique, fièvre pernicieuse, rhumatisme céré- 
 bral, épilepsie, hystérie. 


Le coma alcoolique sera traité par le repos; on fera prendre 


. au malade une potion avec 15 grammes d’acétate d’ammo- 
_ niaque. Si les vomissements sont insuffisants, on les pro- 
“ voquera par l'administration de l’ipéca ou même par une 
injection de 1 centigramme d’apomorphine. 
_ Le coma saturnin sera traité comme le coma urémique, car 
_ il relève comme lui de l'hypertension. 
Le coma de la méningite, des tumeurs cérébrales, des hé- 
_ morragies mémingées, sera traité par la ponction lombaire. 
Celle-ci sera pratiquée avec toutes les précautions d’asepsie 
les plus rigoureuses, à l’aide d’une aiguille de l'aspirateur de 
@« Potain. Le malade sera sur le côté s’il est dans le coma, 
@" mais on fléchira fortement le tronc en avant. On choisit pour 
@“ points de repère la ligne qui réunit la partie supérieure des 
@" deux crêtes iliaques, l’espace inter-épineux qu’elle coupe est 


@" plus dépressible que les autres : c’est là qu’il faut ponc- 
| _ tionner. Il faut enfoncer 4 à 6 centimètres. On retire 15 à 
@" 30 centimètres cubes, et dans les cas de méningite on 


injecte 10 centimètres cubes d’électrargol. La ponction lom- 

baire peut être renouvelée plusieurs jours de suite. 
L'insolation sera combattue par des affusions froides, 

par l'application d’une vessie de glace sur la tête, par des 


| CE # . F F F 
@" sangsues aux mastoïdes et.même par une saignée générale. 
tn" Moussoir, cité par Simon et Hirtz (1), a préconisé les injec- 
M" tions sous-cutanées d’antipyrine dans le but d’abaisser la 


température. Lorsque le coma fléchit, on doit avoir recours 
.@" aux injections répétées d'huile camphrée et d’éther. Récem- 


@n ment, Dopter a noté les bons effets de la ponction lombaire 
#n… dans l’'insolation. Il y a lieu de faire d'urgence une ponction 
NO lombaire dans tous les cas où l’insolation entraîne des trou- 
… bles nerveux graves (Lian). . 
LU. Enfin, quand le coma s'accompagne de phénomènes 


: 1} HirTz et SIMON, loc. cit. 
L- Onpo. — Médecine d'urgence, 3° édit, 44 
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Tableau des principaux signes. 


Antécédents. 


Sensibilité 
Prodromes. de 


Aspect. 
Attitude. 


Hémiplégie, con- | 11: mianesthés 
tractures préco- inconstante. 
ces, convulsions : 
hémorragie ven- 
triculaire ménin- 


n Pouls ralenti 
s'accélère avec ln 
température. 


Facies vultueux, 

déviation conju- 
uée de la tête et 
es yeux. 


Déviation 
conjuguée. 


Hypothormie ini- 
tiale, puis 38° en- 
viron, puis ascen. 
sion terminale. 


Vertiges, em- 
barras de la pa- 
role, parésie: ra- 
mollissement cé- 
rébral. Petits ic- 
tus : hémorragie 
cérébrale. 


Parfois Gémis- 
sion involontaire 
ou rétention. 


BNC FE qqs jee — 
Céphalée Chien de fusil. Raideur de la | Céphalée inter, - Pouls ralenti. Fièvre vive. : 
siisséments, ñè- $ nuque, signe de hyperesthésie, ni: vre vive Strabisme. 


Kernig, convul- 
sions, contrac- 
turés, 


vre, ete. 


sphalée intenses Pouls ralenti. 


Convulsions, | ci 
contractures, pa- 
résie. 


Rien de spécial. Stase papillaire. 


Céphalée, ver- 
tiges, vOmiss 0 


ments, 


Apyrexie. 


du cerveau. 


Céphalée, Rougeur de la Céphalée. Hyperthermie 
verliges, ictus. face. Si o, Ho. 
+ FE ee 
Arthropathies, | Rougeur de la Douleurs à Souvent endo- |  Hyperthermie 
délitostance des face. culaires.  cardite rhuma- PATÉ et plus. 
arthropathies. tismale. 


Päleur, bouffis- 


Signe de né- Convulsions. | Bruit de galop, Hypothermie, Myosis, rétinit Anurie, albumi- 
É e  E e s | = ynokension are | albuminurique. | sure, ne 
bg des paupières. | a À urie. 

Diabète. Pileur, Absence | ‘Persistance Hypothermie. À 
deconvalsions. | de la sensibilité dE: \ pe 


Mélanodermie, 


Hyperthémie, 
Splénomégalie, Lens 


plus rarement 
collapsus algide. 


Antécédents pa- »  Pouls rapide. 
pren JE Lydie 
nance de pays 


palustres. 


Fiévre 
pernicieuse. 


| Tempéroture peu 
élevée sauf dans 
état de mal. 


Convulsions 
toniques et elo- 
niques. | 


Morsure de la 
langue, mousse 
sanguinolente. 


Crises convulsives 
autérieures, 


| creer ape cg en leon mu er Vaso UN (35 -EOIT ENS tére= g 
| Crises convulsives Sommeil calme Convulsions,pa- | Zones by :#, . Cœur normal. Température "6 
antérieures. frémissement des ralysierare,clow- | gènes ovarienl "}n Pouls normal. ns rule 6 Je M. me 
nisme. | elc. | abondante d'urine 


paupières, 


CO après la crise, 


Habitudes alcoo- Parfois (remble- 


Température 
liques, excès ré- ment des lèvres, ! normale, 


Alcoolisme. | nts, excitation 


de la langue, des | 
précédant le coma. 


20m) a 
|. Hypertension ar- 


Professions : sa- 
turnisme, mt 
ie par e 

. 48 ce aux de 
cheminée, etc. 
dans intoxications 
oxycarbonées,ele. 


Myosis dans in- 
toxication  opia- 
cée, mydriase 
dans intoxication 
bolladonée. 


Normale dans in- 
loxicalions, éle- 
vée dans coma 
d'origine - infec- 
tieuse. 


Contractions gé- 
néralisées dans | Lu dans in- 
qe ere par DS= | tox “ss ee 
a strychnine. | [ni tension 
| dans Mhsies. 


Pâleur, liscré 
ingival dans sa- 
urnisme; teint 

rose vif dans in- 
toxication oxy- 
carbonée; rou- 
eur de la face 
ns intoxication 
belladonée, ete. 


Intoxications 
diverses. 


ré dd 
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asphyxiques on mettra des ventouses, on pratiquera une 
saignée et si la respiration s'arrête, on fera la respiration 
artificielle d’une manière prolongée. 

Quant aux comas par intoxication, on emploiera les 
moyens généraux capables d'éliminer le poison : lavage de 
l'estomac, vomitif, purgatif énergique, les antidotes géné- 
raux tels que l’eau albumineuse, le lait, la magnésie, le 
charbon, le tannin, ete. On fera la médiation symptoma- 
tique : injection d'huile camphrée, de caféine, de spar- 
téine, frictions sèches et térébenthinées, enveloppements 
chauds, ete., injections de sérum artificiel. (V. Tableaux 
synoptiques des empoisonnements.) 

On aura recours aux moyens appropriés à chaque toxique. 

Contre le coma opiacé, on aura recours aux injections ré- 
pétées de caféine et d’éther, à la respiration artificielle. 

Contre le coma saturnin, au sulfate de soude ou de ma- 
gnésle. 

Contre lintoxication phosphorée, la térébenthine le 
peroxyde d'hydrogène, le sulfate de cuivre à 1 p. 100, le 
permanganate de potasse. 

Contre l’oxyde de carbone, la respiration artificielle, les 
inhalations d'oxygène, ete., etc. | 


FORMULAIRE DE L'APOPLEXIE CÉRÉBRALE 
ET DES COMAS 


A. Au moment de l’ictus. 


Lavement purgatif t 
Folhcules de séné. 
Infusées dans : 
Eau distillée. . . . 
Ajouter : 
Sulfate de soude. 
Miel mercuriale. , 
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FORMULAIRE DE L'APOPLEXIE CÉRÉBRALE ET DES COMAS 693 
Purgati : 


Eau-de-vie allemande... 
Sirop de nerprun. . . .. 


LUE 1 RESTE) SR TR STE ) gr. 05 
Sucre pulvérisé. . . . .. Dar Dome 
Pour un paquet n° 20. 
Un paquet toutes les heures pendant 
jusqu à effet purgatif. 


Potion : 
Bromure de sodium. . . : .. 


Birop «d'éthér, 4. 4: : . à 
Bon ete. 0 ee, 


Par cuillerée à soupe toutes les demi-heures. 


GRasser et Vipar conseillent d’alterner les deux potions 
suivantes d'heure en heure. | 

| Acétate d’ammoniaque. . . | 5 gr. 
Teinture de cannelle. . . .. 3 gr. 

Dan de hilieul 4... 90 c.c. 
Sirop de fleurs d'oranger . . . 30 er. 


SD AC N ENTER CCR QE APE Er ‘lait 
Benzoate de soude. , . . .. RS ons ss 
DUO MIMPDIE. 5 LU ets ve: LDC 


B. Après l'ictus. 


Donner alternativement pendant dix jours les deux solu- 
tions suivantes : 
Arséniate de soude. . . . ...... O0 or. 05 
lodure de sodium. . . . .. 10 gr. 
Dour HsrHlée. 2: 1... 300 gr. 


Acide phosphorique officinal, . . . 20 gr. 
Phosphdte de soude: "9 ee 40 or. 
Esurdutillée:.;:.  :. “< 300 gr. 
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EE Donner chaque soir une des pilules suivantes : 


Aloës.. 4 ue el ARE ETC RIRES 


Savon médieinal. RE UT RC ILE 


Pour une pilule n° 40. 


On peut donner aussi à titre préventif une des pilules sui- … 
vantes au début de chaque repas : 4 
Exgotine: Liu us LCL RE SP Ne 
Extrait sec d’hamandis virginica. . . . . O gr. 05 

Pour une pilule n° 30. | 


ù 
FORMULAIRE DES COMAS 
Ampoules d'huile camphrée à 0 gr. 20 par centimètre cube. à 
à Ampoules de spartéine à 0 gr. 05 par centimètre eube. | à 
4 ou | 
; : 


Solution : 


Sulfate de spartéine. ... ........ 0 gr. 50. 
Eau : distulée 2e Si SUN re RE RER 


Solution # 


CASE eu Se RE SR 4 gr. 4 
Sahcylate de soude : ,,,, au 7e oeil 4 
Eau: distlés: Sir RES 6 gr : 
Lavement purgatif 2 | 
Follicules de séné, ss eus 22e NS CI 
À Infusé dans : 
S Eau distillée. , 7° 20 Me SR Re 3 


sulläte-.de soude: ; "ASS DER 
Miel mercurial, . , . 


7e Purgaiti. : 


‘ d'É 


FORMULAIRE DES COMAS 


Eau-de-vie allemande. . .. . . .. 
Sirop de nerprun. . .. 


Coma alcoolique. 


L | 


Vomiti ! 


Poudre de racine d'ipéca. . ds Ga 1 gr. 50 
RON M iDeR ee martt + eee + OÙ QT. 


Par cuillerée à dessert de cinq minutes en cinq minutes. 


” 


RPM EURE ee Aer ee Vois en 
Pan distibe nt. DT 


En une fois. 


Potion : 
_ Acétate d’ammoniaque.... . . . … 15 gr. 
- Sirop de fleurs d° oranger.. : * : | 30 er. 


M Re ee un eus 1 Us Sep. AOÛ CE. 
dr nt à soupe touteg les demi-heures. 


Voir F He de l'apoplezie cérébrale, du coma duabé- 
| tique, de l'urémue, des intoxications, etc. 
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: | e s d 
; “I 
3 S'il est singulièrement troublant pour le malade d'être NN” 
s tout à coup privé de l'usage de ses jambes, cette fâcheuse N° 
conjoncture plonge le médecin dans une douloureuse per- x 

plexité. Quelle peut être l’origine de cette brusque paralysie? ! 

Sera-t-elle transitoire ou définitive? - Va-t-elle s'arrêter à 

ou la paralysie va-t-elle suivre une marche ascendante? k 


Ces questions se pressent dans lobscurité du diagnostic, 
l'angoisse du malade les devise dans le silence embarrassé N” 


du médecin. Il est donc essentiel que celui-ci connaisse les à 

éléments principaux du diagnostic des paraplégies rapides. i 

É du 

SYMPTÔMES GÉNÉRAUX Ê 

| | 

Troubles moteurs. \ 

à 

La paralysie est le symptôme capital, mais elle diffère … à 

+ d'intensité suivant les cas. | | LE 

ES a) La paraplégie est incomplète. — Elle peut affecter les M 

< trois degrés établis par Jaccoud : .. 

19 Le malade éprouve une simple lourdeur dans les , 

à jambes, une faiblesse, qui contracte avec la persistance de la AN, 
“2 force dans le reste du corps; 4 

+ 20 Le malade traîne les pieds qu’il ne peut soulever au- M. 

dessus du sol, il est obligé pour avancer de décrire un mou- A, 


vement de cireumduction, 1l fauche des deux côtés. La diffi- 


APT D RES LOSAREr 
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PARAPLÉGIES SOUDAINES : 


_ culté augmente quand il s’ agit de monter une marche, ete.; 
39 Le malade ne peut ni marcher, ni se tenir sur ses 

- jembes, mais il peut exécuter des mouvements sur le plan 

_de son lit. Il peut plier le genou, le talon s'appuyant sur le 
| 1 il peut même soulever le pied, mais la jambe retombe 
2 aussitôt. 

b) La paraplégie est complète. — L’attitude du malade 
est caractéristique. Il est dans le décubitus horizontal, à 
_ plat dos, à demi relevé par des coussins. Lorsqu'on dé: 
à ‘couvre les membres inférieurs, on est frappé du contraste qui 
existe entre le haut du corps qui a conservé toute sa mobilité 
… et le train inférieur complètement inerte. Les deux jambes 
_ sont étalées parallèlement, les masses musculaires ayant 
E perdu leur tonicité, les chairs sont affaissées, le mollet et la 
_ cuisse comme écrasés sur le plan du hit. C’est en vain que le 
_ malade s eflorce de remuer ses jambes, elles restent immo- 

_ biles, et lorsqu'il veut se remonter ou se déplacer, il est 
2 paies de prendre appui sur ses poignets. Lorsqu'on soulève 
_ les jambes, on les trouve lourdes et elles retombent sur le lit 
comme un poids mort. Cependant quelques mouvements 
_involontaires se produisent par moments. Ce sont des mou- 
À pements associés qui apparaissent au moment où le malade 
_ fait des mouvements un peu brusques avec les membres su- 
_ périeurs; ce sont aussi des mouvements réflexes qui se pro- 
ET quand le malade tousse, quand il éternue, etc. | 
+ Il faut vérifier si la paraplégie est flaccide où spasmodique, 

_caractère très important au point de vue du diagnostic. 

- La paraplégie spasmodique est ne lenen incomplète, 
_ $ile malade marche encore, il avance par saccades, les pieds 
_ présentent un certain degré d’équinisme. La pointe des 
. pieds appuie seule sur le sol, elle est tournée en dedans, les 
. genoux frottent l’un contre l’autre. La rigidité est telle que 
la flexion des genoux est impossible et les jambes se meuvent 
comme des ressorts tendus. Toute une série de phénomènes 
. accompagnent la spasmodicité : lexagération des réflexes, 
. la trépidation spinale, la danse de la rotule, ete. Quand le 
. malade est couché, de brusques secousses font sursauter le 
membre et de loin en loin des crampes douloureuses con- 
_tractent longuement les muscles de la cuisse et du mollet; le 
. membre inférieur tout entier peut devenir rigide. 
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Troubles sensitifs. 


Il faut les noter soigneusement : 

Ce sont des nr. subjectifs. 

Des douleurs rachialgiques, parfois violentes, accompagnent er 
la paraplégie; leur siège en hauteur varie; il est en rapport 
avec le siège de la lésion. Ces douleurs ont des trradia- 


lions, ce sont des douleurs en ceinture, douleurs constric- ë 
tives parfois très pémibles. Ce sont aussi des douleurs se 24 ? 
propageant dans les membres inférieurs, le long du trajet du, 4 
sciatique ou du crural. Des troubles paresthésiques se ren- 5 h 
contrent aussi : sensation de fourmillements jusque dans p 
les orteils, des sensations de torsion, d’élongation, etc. 

Ce sont aussi des troubles objectifs. | ës, 

On trouve fréquemment une bande d’hyperesthésie fai | 

sant le tour ou le demi-tour de la ceinture. | 
5 L’anesthésie est répartie différemment, et cela a une grande 0 ! 
5 importance : en îlots (névrite), ou en RS (myélite). 4: 
de Parfois la sensibilité est intacte, et ce fait a une (grande 0: 
7 VRpORaNSS pour le diagnostic. RTURS RAS Lu 
5 Troubles trophiques. ne CL 

4 Ils n'ont pas une grande importance en médecine d'ur- … 

Re: gence, toutefois ils peuvent revêtir une marche rapide. Cest … 
ee d’abord Fatrophie musculaire, parfois très apparente, par- + | 
M fois masquée par le développement de la graisse. Ce sont des: #4 , 
lésions cutanées de lichtyose, des éruptions diverses, des 
lésions unguéales; mais surtout, ce qu’il ne faut jamais man- 8, 
quer de surveiller chez les paraplégiques, des lésions de Æ ; 
décubitus acutus, érythème, vésiculation, escarre sacrée. Lin 
b | | | [ape 
Troubles circulatoires. a 

Ils sont inconstants et dépendent de troubles vaso-. 

moteurs; c’est de la pâleur, de la cyanose ou, au contraire, 4 

de la rougeur vaso-dilatatrice. | 

ï 
Troubles réflexes. El 
100 Ils sont bien plus importants pour le diagnostic. Les ré- f |; 
2 flexes tendineux sont souvent exagérés lorsqu'il y a irrita- MY, 
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tion ds centres et lésions à siège élevé, d’autres fois sup- 


É primés dans les lésions diffuses à siège Kaindre ou dans les 


_névrites, rarement normaux dans les bn des bystés 
| riques. | 
Lés réflexes anis: sont supprimés quand il y a anes- 


à thésie : le réflexe crémastérien quand il y'a anesthésie de la 


_ partie interne des cuisses, des organes génitaux; les réflexes 
- plantaires s’1l y a anesthésie plantaire. Ils peuvent être exa- 
_ gérés dans la paraplégie spasmodique. 

Le signe des orteils a une grande importance. Quand il se 


_ fait en extension, il indique toujours une lésion des faisceaux 


_ pyramidaux et par conséquent une paraplégie organique. 


Troubles sphinctériens. 


Ils ont toujours une signification médullaire, mais ils 
_ peuvent être constitués par la rétention ou par l’inconti- 


__ nence. Souvent la rétention précède l’imcontinence : 1rrita- 


_ tion, puis destruction des centres. Suivant Fischer, ils ont 
‘une grande importance au sujet du siège de la Fe - 


_ lincontinence indique une lésion de la partie inférieure de 
_ la région lombaire; la rétention, une lésion plus haut située, 
16 = pes É : , 


Pi 


= 


Troubles génitaux. 


Ne On trouve fréquemment des érections passives, parfois 
même un satiryasis continu, indiquant une irritation des 
centres généraux, le plus souvent une impuissance virile 
complète. 

Chez la femme, la menstruation est conservée, la féconda- 

% tion est possible, et l'accouchement peut parfaitement se 

_ faire parce que le siège des centres utérins est situé à un 

niveau élevé. 


MYÉLYTES AIGUES 


Elles sont presque toujours de nature infectieuse. 
Elles se développent à la suite d’une infection déterminée. 


Myélite aiguë typhoïdique. — C'est généralement dans les 
. formes graves de la fièvre typhoïde que survient la myé- 
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lite. Elle apparaît comme la névrite au décours de Es 3 L 
ladie, mais elle est plus précoce que celle-ci en général. É 
fl 


Cependant, elle peut n’apparaître qu'après le soixantième 
jour. La marche des accidents est toujours rapide, parfois 4? 
elle est foudroyante. Dans ce cas elle suit une marche ascen- 4? 
dante et se termine rapidement par la mort. Par contre, # : 
lorsque la guérison se produit, elle est toujours lente et 

souvent elle est mcomplète : la myélite laisse des séquelles 

indélébiles : contractures, atrophie musculaire, ete. Jean #H: 


Lépine (1) a étudié cette forme en particulier, et cette étude 8 : 
a été reprise dans la thèse de Parot. M | 
L'influenza est une cause assez fréquente de myéhte aiguë; 


plus rarement la pneurhonie. La diphtérie ne cause pas seu- 8 | 
lement les paralysies par névrite, mais elle cause encore des #8 ; 
myélites localisées le plus souvent, il est vrai, aux cornes 4k | 
antérieures. Les différentes formes d'infections intestinales, 48 }, 
au premier rang desquelles figure la dysenterie, l'érysipèle 4k ;, 
et la streptococcie, les infections locales telles que panaris, 4 | 
amygdalite, furonculose, peuvent déterminer des myélites pe 
aiguës. La myélite blennorragique mérite une mention spé- "h . 
ciale ; elle est souvent mortelle, Parmi les affections éruptives, 48 |, | 
il faut mettre au premier rang la variole qui, d’après Grasset, } |. 
fournit les-meilleuires observations (dé myélites infectieuses. 1 Fm 


La myélite peut apparaître dès le début comme dans les pa- 4. 
raplégies signalées par Trousseau et qui surviennent à la 4}. 


période d’invasion. Mais, le plus souvent, la myélite vario- «h qu 
lique est tardive, elle apparaît après la période de dessicca- | 
tion ou en pleine convalescence. Les myélites survenant à la 
suite de varicelle, de rougeole, de scarlatine, d’oreillons, de 
rhumatisme articulaire aigu, de choléra, de paludisme, ete, | 
sont beaucoup plus rares. La myélite aiguë syphulitique sur- 
vient à la période secondaire, les accidents médullaires du 
tertiarisme ont une marche plus lente, 


où (| 
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Causes pouvant agir sur la production des myélites aiguës. 
— Le traumatisme, soit qu’il agisse en faisant pénétrer direc-. 
tement les germes dans la moelle, comme dans les plaies « 
pénétrantes; en déterminant une extravasation de sang. 
dans lequel pullulent les microbes, comme dans les fractures, . 


(1) JEAN LÉPINE, La myélile typhoidique. (Revue de méd., 1903.) 
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_ les luxations de la colonne vertébrale; soit qu’il détermine 
un lieu de moindre résistance sans lésion osseuse. Le refroi- 
_ dissement, considéré autrefois comme une cause suffisante, 
né Joue pas moins un rôle important dans la production des 
_ myélites aiguës. Ici encore, l'expérimentation est venue à 
_ l'appui de la clique, 


Le 


Symptômes de la myélite aiguë. — Habituellement, quel- 
ques prodromes légers (1) précèdent la paraplégie. Ce sont 


_ des secousses dans les membres inférieurs, des fourmille- 


_ ments dans les jambes, une rétention incomplète d'urine, 
_ une faiblesse progressive dans les membres inférieurs. De 


tous ces signes, le plus important est la rachialgie persistante, 
progressive, avee irradiations fulgurantes dans les membres 
inférieurs. Ces symptômes prémonitoires mal expliqués pren- 
dront dans la suite une valeur rétrospective, mais il est 
parfois brusque et ce sont ces cas qui nous intéressent. 

Le matin en se réveillant, le malade s'aperçoit qu'il ne 


_ peut soulever ses Jambes sans grandes difficultés; s’il réussit 
_ à se lever, 1l tombe et ne peut plus se relever. Mais bientôt 
la paraplégie est complète, c'est alors le tableau tel que nous 


 l’esquissions tout à l'heure : flaceidité absolue des membres 
_ inférieurs avec étalement des masses musculaires, par ins- 
_ tants quelques secousses brèves, limpotence est complète. 
Les troubles sensitifs sont constants, mais moins complets 


que les troubles moteurs : l'anesthésie n’est pas absolue. 


C’est souvent de la dysesthésie, du retard de la sensibilité. 
Souvent 1l y a dissociation avec prédominance des troubles 
de la sensibilité thermique. Parfois 1l y a de lhyperesthésie 
ou de lanesthésie douloureuse. La sensibilité subjective est 
altérée, le malade ressent des douleurs lombaires, des dou- 
leurs en ceinture avec irradiation dans les membres infé- 


_rieurs. En même temps, il y a de la paresthésie, des four- 


mullements, des sensations de chaleur et de froid. Le sens 


_ musculaire est altéré et le malade ne sent plus la position de 
_ses membres. Les réflexes tendineux sont supprimés, les 
_ réflexes cutanés, les réflexes plantaires, le réflexe crémasté- 


(1) C. Oono, Maladies non systématisées de la moelle et du bulbe, p. 106 


. et suiv. ën Encyclopédie scientifique du D* Toulouse. O. Doin, 1908. 
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_ rien abdominal sont exagérés. Le signe de Bin manque | 
pas et se traduit par l'extension du gros orteil. 3 
Les troubles sphinctériens sont constants au début, c’ est 
de la rétention et on est obligé de sonder le malides Plus 
tard, l'incontinence va succéder à la rétention, devenir une 
cause d’érythème et prédisposer à l’escarre. Pour Fischer, ; 
dans la myélite lombaire, la destruction du centre vésical a 
poureffet de déterminer d'emblée l'incontinence, la rétention 
survenant dans la myélite cervicale. La suppression des 
fonctions génitales est complète, mais il survient très sou- 4 
vent des érections passives. Les troubles trophiques et vaso- 
moteurs sont constitués par lœdème vaso-paralytique, la 


cyanose et le refroidissement des extrémités inférieures. J ÿ! 
L'érythème se produit facilement sur les points de frotte- +. 
ment et de compression, il fait bientôt place à l'excoriation 4% y, 
et l’escarre sacrée. Le décubitus acutus avec méningo-myé- 4 FR 
lite suppurée est la complication la plus redoutable de la  : 
myélite aiguë. LL FF 
Lorsque la myélite occupe la région Mo PA symp- L Lx 
tômes sont semblables, mais leur topographie est différente : +}. 
les fourmillements, les engourdissements prémonitoires | ps 
occupent les membres supérieurs. La douleur vertébrale + .. 
siège au niveau de la région cervicale et se propage dans les bi 
bras. A la période d’état, la paraplégie se produit dans les | jt 
membres supérieurs (paraplégie cervicale); il en est de même Ban 
des troubles sensitifs. Les réflexes tendineux supprimés aux à. 
membres supérieurs sont exagérés aux membres inférieurs. | he 
Le fait le plus important est l'extension fréquente de la. 1 
myélite vers le bulbe. On voit alors apparaître les troubles ne. 
respiratoires, dyspnée, asphyxie, toux, hoquet, les troubles toi) 
de la déglutition, les vomissements, les troubles cardiaques, - id, 
l’arythmie, le pouls lent permanent. Le malade meurt dou-. | im 
cement par paralysie respiratoire et cardiaque. 4 à F 
La marche foudroyante de la paraplégie est surtout réa- ‘a 
lisée par la myélite apoplectifjorme de Hayem, dont Brissaud tz 
a rapporté un bel exemple. Sans troubles prémonitoires bien Le 
marqués, le matin à son réveil ou au milieu de ses occu- #8 
pations, le malade perd tout à coup l’usage de ses jambes, al ps 
sensibilité est affectée, les troubles sphinctériens se déve- 
loppent et le malade est emporté en quelques jours. ‘2 À | 
* en CM 


ÉRARLÈQES SOUDAINES 
MALADIE DE LANDRY 


Le tableau clinique de la maladie de Landry est caracté- 
risque. Un homme de vingt à quarante ans est pris, après 
une courte période de fièvre et de phénomènes généraux qui 

D peuvent manquer, de douleurs dans les lombes, dans la 
4 pruque. avec engourdissement dans les membres inférieurs 
_ et sensation de brûlure et de froid. Bientôt surviennent les 

| D paralytiques qui suivent une marche spéciale : 
ils débutent par les pieds, gagnent ensuite les jambes et les 
cuisses. Les doigts se prennent ensuite et la paralysie 

: remonte vers la racine des membres supérieurs, le tronc 
_ se prend ensuite, puis la nuque. À ce moment, la paralysie 
. est généralisée, mais elle est toujours flasqué. La sensibilité 

_ objective est généralement respectée, 1l peut y avoir une légère 
3 obnubilation de la sensibilité. Par contre, 1l y a assez sou- 
. vent des douleurs le long du tronc des nerfs, douleurs s’exa- 
gérant à la pression, mais ces douleurs sont inconstantes. 
_ Les réactions électriques sont le plus souvent normales. 

Les réflexes tendineux sont supprimés dans les régions 
È paralysées. Il ne se produit pas d’'atrophie musculaire, 
_ contrairement à ce qui se passe dans les poliomyéhites. 

Les sphincters sont ordinairement respectés, mais ils sont 
_ parfois atteints (Œttinger et Marinesco, Courmont et 
: _ Bonne). Lorsque la paralysie atteint les muscles de la nuque, 
. elle ne tarde pas à envahir les nerfs bulbaires. La face peut 
se prendre d’un seul ou des deux côtés, les lèvres, la langue 
la mâchoire se paralysent. Le réflexe massétérin disparaît, 

il y a dés troubles de la déglutition. Puis surviennent les 
_ troubles respiratoires et circulatoires, présage de la mort 

prochaine. La voix rauque et nasonnée devient faible et 
chuchotée. Le diaphragme se prend à son tour, il y a de la 

_ dyspnée qui devient progressivement croissante pour 
| aboutir à lasphyxie. Le pouls devient rapide, faible, irré- 
_ gulier, incomptable, les battements du cœur s’affaiblissent 
 æt la syncope peut hâter la fin. | 

_ La maladie peut affecter une marche suraiguë : on a cité 
. des cas de mort en vingt-quatre heures, en trois jours ((Œttin- 
. ger et Marinesco). De toutes façons, les allures sont celles 
_ d’une maladie aiguë rapidement envahissante. 
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POLIOMYÉLITES ANTÉRIEURES Sousse 


La poliomyélite antérieure aiguë de l'adulte débute par des 
phénomènes d'infection généralisée, dans lesquels prédo- } 
minent les phénomènes douloureux, une céphalalgie intense, k 
plus souvent de la rachialgie, avec propagation dans je 4 
muscles des membres. Ces phénomènes douloureux seraient “4 ? 
en rapport avec la participation des méninges rachidiennes. | 
La fièvre est vive, atteint 39 ou 409, des troubles gastrique | 2 


des vomissements incoercibles, de 7 diarrhée, des éruptions 
polymorphes, des sueurs, de l'agitation, du délire indiquent 
une infection générale grave. 4 7. 

Au bout de vingt-quatre ou prete. “huit heures appa- 3 
raissent les phénomènes paralytiques, les quatre membres 
sont pris d'un seul coup ou bien la paralysie affecte la forme 
paraplégique. En même temps on constate la suppression 
des réflexes rotuliens. La sensibilité objective et subjective 
est presque toujours intacte. Les sphincters peuvent être 
respectés dans un grand nombre de cas, mais ils sont atteints … 
dans quelques observations. Les noyaux bulbaires sont habi- 
tuellement indemnes, mais plus rarement surviennent des 
troubles cardiaques et respiratoires. Ordinairement, après À 
une ou deux semaines, la paralysie rétrocède et se concentre 
sur un certain nombre de muscles dans lesquels survient de 
l’atrophie musculaire, symptôme caractéristique. 

La paralysie infantile a une symptomatologie très sem- 
blable : 


19 Période d'invasion ou période fébrile. 

En pleine santé, un enfant est pris de fièvre violente, le 
thermomètre atteint 39 ou 40°, Des troubles digestifs, vo- 
mussements, diarrhée, peuvent apparaître. Des phénomènes 
nerveux se produisent en même temps que la fièvre : cépha- 
lalgie, somnolence, ou même coma, rachialgie, agitation, | 
convulsions dans la face, dans les yeux, convulsions géné- | tin] 
rales. Elles apparaissent sous forme de crises qui peuvent se 0} ;; 
répéter plusieurs jours de suite. | #6! sr, 
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29 Période de paralysie. — La paralysie apparaît dès la 
période fébrile ou peu de temps après. Elle frappe d'emblée : 
tous les muscles qu’elle doit atteindre; plus rarement elle. 
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PARTS SOUDAINES 


se développe d’une manière progressive ou par poussées suc- 
cessives. Elle est parfois généralisée, le petit malade ne pou- 
_vant pas faire un mouvement. Plus souvent elle intéresse les 
quatre membres, mais respecte la tête et le tronc; elle se 
_ localise très souvent aux membres inférieurs. Elle intéresse 
"de: préférence certains groupes musculaires. Aux membres 
Eine ce sont les muscles péroniers ; le tibial antérieur 
est respecté. Aux membres supérieurs, les muscles innervés 
par le radial sont intéressés et le muscle long supinateur est 
_ ordinairement respecté. 

Les sphincters sont habituellement indemnes. 

La paralysie est au début complète; elle est flasque pen- 
_ dant toute la durée de la maladie, les muscles sont mous et 
 relâchés. Les articulations présentent une mobilité anor- 
male (membres de polichinelle). Les réflexes sont tout de 


suite abolis. 


3 Période de régression. — Au bout de quelques jours, la 


__ paralysie rétrocède, abandonne un certam nombre de 


muscles, se cantonne dans ceux qui ont perdu leurs réactions 
électriques. Aux membres imférieurs, ce sont les longs péro- 
niers latéraux, l'extenseur commun des orteils. La paralysie 

est toujours plus marquée aux membres inférieurs, dans les 


muscles des extrémités, que dans ceux de la racine. Survient 


CA 


ensuite la période d’atrophie musculaire avec déformation 
des membres, qui n’a rien à voir avec la médecine d'urgence. 
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HÉMATOMY ÉLIES 


Le début brusque apoplectiforme des accidents est un des 
caractères essentiels de Fhématomyélie. Le malade reçoit un 
choc brusque, avec douleur très vive dans la colonne verté- 
brale, et apparaissent immédiatement la paraplégie, les 
troubles sensitifs et sphinctériens. Les troubles de la sen- 
sibilité consistent en anesthésie totale ou en dissociation 
syringomyélique, c’est-à-dire abolition de la sensibilité ther- 
mique et douloureuse, avec persistance de la sensibilité tac- 
tile. Les réflexes sont supprimés. La fièvre manque, il y a 
même hypothermie centrale par augmentation de la radiation 

Opbo. — Médecine d'urgence, 3° édit. &5 
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RSR UE Les signes atteignent leur maximum d' cmiiés: 1 
plus tard il y a rétrocession de la paraplégie et de l'anesthésie. 
Dans quelques cas exceptionnels (Brissaud), le début se fait 
en quelques heures. Parfois des troubles sensitifs peuvent 
précéder le début foudroyant, ce sont des douleurs lom- 
baires, des fourmillements dans les membres inférieurs. » L 

La période de fixation des symptômes survient de la tro-  "# 
sième à la dixième semaine : paralysie ou paraplégie des M: 
quatre membres, exagération des réflexes, clonisme du #1: 
pied, signe des orteils, etc., tous signes de dégénérescence M 
du faisceau pyramidal, atrophie musculaire, dissociation de Lu 
la sensibilité, et troubles sphinctériens. ET 4 La 

La mort peut survenir en quelques heures par commotion | Da 
bulbaire, plus souvent en quelques semaines, par troubles oi 
de décubitus, escarres, infection urinaire, ete. La transfor- Ju 


 ! mation en syringomyélie est assez fréquente; plus fréquente Ju: 
encore la guérison incomplète avec état stationnaire et 
indéfini. Quelquefois, mais rarement, la guérison progressive "im 
et totale se produit à la suite de hématomyélie 4 D [7 
Quelques formes un peu particulières s’observent suivant “ML: 
se la localisation de Fhémorragie médullaire. On peut observer Mi 
SC le syndrome de Brown-Séquard; lhématomyélie cervicale x: 
qui s'accompagne de troubles bulbaires et parfois d’hémato- D | 
bulbie; lhématomyélie dorsale; et lhématomyélie du Ji 
cône era dans laquelle il ne se produit pas de trouble Ju 
moteur, mais une anesthésie périnéo-scrotale fessière avec D PE 
paralysie vésico-rectacle, érection passive, etc. 54 étés 
Il est bon pour le diagnostic de connaître les conditions 8,4. 
étiologiques qui président à la production de lhématomyélie. R 
C’est d’abord le traumatisme, c’est la grande cause, soit qu’elle 
agisse par action directe, chute amenant une fracture ou une 
luxation de la colonne vertébrale, soit par action indirecte, à L: 
sans que la moelle ait été blessée. » (© 
‘se L'élongation de la moelle peut ‘entraîner lhématomyéhie CPR 
D. dans l'application du forceps, dams la manœuvre de Mauri- Pl 
+ ceau, la flexion ou l'extension de la tête, la suspension dans bles 
23 le traitement du tabes. L’élongation des racines rachidiennes | 
+ dans la réduction des membres, notamment dans celle de Ds pr 
| 2 la luxation congénitale de la hanche. La commotion médul- D 
| 5 laire produit des hémorragies de la moelle dans Ja chute sur 4 
4 ÿ 
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4 les FE sur le dos, sans lésion vertébrale. Elle intervient 
_ encore dans la fulguration, les décharges électriques. 

Les hématomyélies par décompression atmosphérique 
| bre (maladie des caissons, paralysie des scaphandriers), 
_se sont rencontrées fréquemment à l’occasion des travaux du 
 Métropolitain. La durée, le degré de la compression (plon- 
3 | gées profondes) et la rapidité de la décompression, son inten- 
_ sité, sont les facteurs qui interviennent dans ces accidents. 
£ É hématomyélies spontanées surviennent dans les efforts 
_ violents, soulèvement de poids, défécation, eoït, paraplégie | 
_ de la coqueluche, états convulsifs, strychnisme, tétanos, etc. Le 
_ L'arrêt des règles, l'accouchement, l'influence du froid | 
_ (Boinet), l'immersion dans la mer, les émotions brusques : 
| toutes ces causes sont facilitées par la gracilité des vais- 
Pe par lalcoolisme, une prédisposition congénitale ou 
une lésion médullaire, syringomyélie. Les hématomyélies 
D surviennent dans les myélites aiguës au cours des 
3 _ fièvres éruptives (variole hémorragique), l'anémie perni- 
re le purpura. Les myélites chroniques, et notamment 
la syringomyélie, déterminent souvent des hématomyélies. 
| Enfin, notons parmi les causes les tumeurs de la moelle, 
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vice €: anévrysme de l'artère centrale de la moelle. 708 
s A A côté de lhématomyélie, il faut faire une place moins ; 
Tr | importante à l’hématorrhachis, en somme plus rare, qui se 
nike MN traduit par des signes de compression médullaire peu du- 
se rable, déterminant une paraplégie brusque, avec phéno- 
M mènes spasmodiques. La ponction lombaire permet de faire 
TE 7 diagnostic en même temps qu'elle dimimue la compression. 
ele D | | z ë 
ee Fe PARAPLÉGIE PAR MYÉLOMALACIE (1) 
Fe . | . Le ramollissement de moelle par artérite infectieuse peut 
5 SU déterminer des accidents paraplégiques lents et progressifs # 
x ou au contraire à début soudain. € 
ge É 
Ne La paraplégie brusque d'origine syplulitique est le type 
nie 1 plus habituel. Elle survient le plus souvent dans la hui- 
wi  tième ou dixième année de la nl mais elle est parfois 


rat plus précoce. 
s to 
| vu 


| _ (1) Voir DÉJERINE, Traité de pathologie générale de Bouchard, t. V, p. 52 
| te 1 


et suiv. 
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Le plus souvent, le malade avoue qu'il a eu quelques | 1 
jours avant l'accident des phénomènes prémonitoires qui. É 
} lui avaient donné quelque inquiétude. « Les uns (1) accusent ki 
E- une céphalée tenace, de la diplopie, des troubles sensoriels de 
la vue, du délire; d’autres ont souffert de courbature, de “ 
raideur, de douleurs rachidiennes plus violentes la nuit, de > 
paresthésie dans les membres inférieurs; d’hypoesthésie id 
plantaire; les autres ont eu des troubles moteurs; les | mlè 
membres inférieurs étaient raides et tremblants, la fatigue L 
survenait plus rapidement, l’ascension -des escaliers, la 
marche rapide, amenaient de la raideur ou de la faiblesse. 8” 
Des troubles sphinctériens passagers, de la dépression géni- À 
tale ont pu exister. Tous signes fugaces, irréguliers, variables. hé 
D’autres fois la paraplégie brusque est précédée d’efjon- 4‘ 
drement passager des jambes survenant dans le Jour, pendant | 
Le, la marche ou la course : le malade tombe et ne peut se re-  "" 
0 lever de quelques instants, puis 1l se remet et peut rentrer ! hi 
chez lui. C’est aussi sous forme de claudication intermittente 4 : 
de la moelle, c’est-à-dire de troubles moteurs des jambes, Ji 
survenant après un certain temps de marche, pour dispa- "ht 
_raître après quelques instants de repos et reparaître de nou- 4 #. 
veau après la marche. Dans toutes ces manifestations 1l #Ù 7 
s’agit de troubles circulatoires, d’anémie transitoire de la 48 tu 
moelle par insuffisance de la circulation (syncopes de la #8 tx 
moelle). Ces avertissements peuvent permettre de conjurer "fr 
les accidents plus graves par un traitement spsoisquel dppar 
intensif, Mais ils manquent souvent. D 7 
L'attaque de paraplégie survient brusquement à la suite #8 hr 
de surmenage, d’excès de table ou d’excès vénériens, de re- "à 
froidissement ou sans cause. Les jambes s’engourdissent et 48 
s’affaiblissent, le malade a le temps de s'asseoir, mais ne peut tk 
plus se relever, ou bien il tombe foudroyé dans la rue, et 4 
: raconte qu à ce moment il a eu un voile devant les YEUX, L des rs 
| c'est un vrai début apoplectique. D’autres fois enfin, durant |. 
“4 la nuit, le malade a eu un peu de rétention d'urine ou des | Ppeut 
4 douleurs rachidiennes vives; au moment de se dE 1» (UT 
É s’affaisse sur le sol. :. 
Quand on examine le malade après l'accident, on le trouve uk 


Del 


a #- (1) DÉJERINE, loc. cit., p. 3. 
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PARAPLÉGIES SOUDAINES 


Ë Û | complètement paralysé ou faisant quelques petits mouve- 
_ ment des orteils : c’est une paraplégte [lasque, elle deviendra 
1 * spasmodique par la suite; il y a de l’incontinence des urines Fe 
> et des matières, des oiblee de la sensibilité, obnubilation 
_ ou anesthésie totale, passagère ou définitive; l'hyperesthésie 
est d’un pronostic plus favorable. Le malade éprouve des 
_fourmillements et des engourdissements dans les membres 
ne inférieurs, H n’y a pas de fièvre, pas de réaction générale. 
_ La mort peut survenir très rapidement avec des phéno- 
_ mènes bulbaires : polypnée, arythmie cardiaque, vomisse- 
_ ments, vertiges, etc., par escarre ou par infection vésicale. 
Au bout de quelques jours, à la paraplégie flasque succède : 
la paralysie spasmodique plus ou moins ne et persistante 
sous cette forme. x 
__ La paralysie par myélomalacie peut survenir pendant la 
convalescence des maladies infectieuses, notamment dans 
la fièvre typhoïde : elle ne diffère pas sensiblement de la para- 
“M plégie syphilitique. 


+ 
CA 


«4 Il faut rapprocher de ces accidents graves ceux plus bénins 
A : que Brissaud a décrits sous le nom de claudication intermit- 
M tente de la moelle. À la suite d’une marche rapide ou prolon- S 
14 gée surviennent des crampes et de la faiblesse dans les jambes, 
M le malade ne peut plus avancer. On peut observer en même 
.@" temps des troubles des sphincters, des troubles génitaux, les 
»@e réflexes sont exagérés, le signe de Babinski en extension 
«An apparaît. Tous ces symptômes disparaissent dès que le 
M malade se repose. Cette claudication intermittente est 
M parfois liée à l'artérite syphilitique et elle peut alors précéder 


l'apparition de la paraplégie syphilitique à début brusque, 
48" nous venons de le voir. Elle peut être liée à l’artério-sclérose 
et, dans ce cas, elle se reproduit de temps en temps chez le 
vieillard, pour aboutir à cet état de faiblesse spasmodique 
des vieillards qui aboutit très lentement à l’impotence. 

La compression de la moelle, qui est ordinairement lente, 
peut survenir brusquement par rupture d’un kyste hyda- 
tique, d’un abcès, d’un anévrysme. Même si la compression 
est légère, on peut assister à une paraplégie flasque, avec 
anesthésie et paralysie de la vessie et du rectum; elle est 
alors de courte durée et mérite bien la dénomination de choc 
de la moelle que lui avait donné Vulpian. La paraplégie par 


MALADIES DU SYSTÈME NERVEUX 


compression brusque peut survenir au cours du mal de Pot Le 
soit par rupture d’un abcès par congestion dans étui médul : 
lire, soit par brusque affaissement du corps vertébral ou &- 
d’une luxation vertébrale, Elle peut survenir dans la pachy-_ 
méningite cervicale hypertrophique, par hémorragie intra- | 
rachidienne, FUCRERS 
Lorsque la paraplégie par compression s'étend aux quatre | 2 
membres, qu elle est due à une lésion de la moelle cervicale, D 
elle peut s'associer à des troubles graves de la respiration et 
de la circulation, et la mort survient assez rapidement. 4 
La paralysie traumatique ne nous intéresse pas, car elle … 
‘est de nature chirurgicale : un coup de couteau dans Ja 
colonne vertébrale, avec hémisection ou section complète de : 
la moelle, une balle de revolver, une luxation ou une frac- 
ture de la colonne vertébrale, déterminent une paraplégie 


* 


brusque, parfois totale au début, pour se restreindre ensuïte : 4 
choc de la moelle ou bien une Hénipérmlégie spinale, syn- ‘à 
drome de Brown-Séquard. La mort peut survenir si le siège | 
est élevé. La paraplégie spasmodique définitive est la ter- 
mimaison habituelle. | 


NÉ VRIFÉS 0000 HS nn | 

D |: 

os nésriles peuvent déterminer des paraplégies soudaineetl É. 
bien que leur début soit plus généralement progressif. La +, 
paralysie, dans ces cas, est rarement complète, elle prédomine | 
sur les extenseurs : ke pieds sont tombants, et le malade, s 110 | 
peut légèrement les fléchir, ne peut les ondes s’il peut # 
encore marcher, 1l présente une steppage caractéristique. La. 4 
paralysie est ie on ne trouve jamais de contracture. » 
Les troubles de la sensibilité sont assez caractéristiques : il VE 
a de l’anesthésie en îlots qui, par sa topographie, répond aux 4, 
zones de distribution des nerfs. Le malade éprouve souvent . 
des douleurs avec élancements dans la contimuité des mem- 
bres. Enfin, signe très important, la pression des troncs ner- « 
veux est douloureuse. Les réflexes tendineux sont générale: 
ment abolis; en tout cas, ils ne sont jamais exagérés. Les … 
réflexes cutanés peuvent être conservés ou abolis, suivant que 
les territoires nerveux qui sont leur siège sont anesthésiés | 
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ou non. On n un pas le signe de Babinski (phénomène 
os orteils) s’iln’y à pas en même temps participation de 
ne lésion médullaire. Enfin, les sphincters sont intacts et ce 
_ signe a une grande importance dans le diagnostic avec la 
_  myélite. Plus tard, l’atrophie musculaire portant sur les 
_: muscles extenseurs des jambes se développera plus ou moins 
_ rapidement. Certaines variétés de névrites périphériques pré- 
__ senteront des caractères assez spécraux. 

nes : La névrite alcoolique a comme caractères propres les 
__ troubles sensitifs qui Paccompagnent : ce sont des phéno- 
_ mènes paresthésiques , des sensations d’engourdissement, des 
_ fourmillements; ce sont des impressions d'animaux qui g OTIM- 
se pent le long des jambes, qui pincent ou mordent. Ces impres- 
sions peuvent devenir pendant la nuit en s’exaspérant le 
_ point de départ de phénomènes hallucmatoires, de zO0psIes 


_ caractéristiques; ce sont des rats, des araignées, des animaux . 


- L fantastiques, troubles de la sensibilité, zoopsies, hallucina- 

É tions terrifiantes, se combinant pour Bodnue lieu à des phé- 

MM  nomènes délirants dans lesquels la névrite joue le rôle d’inei- 
tation. 


Les polynévrites aiguës fébriles présentent les mêmes 
caractères avec une diffusion plus ou moins complète, une 

+ marche envahissante, une rapidité d'allures, des phénomènes 
généraux marqués qui leur donnent une phy sionomie spé- 

“MA ciale. Ces polynévrites aiguës peuvent suivre une marche 


12 ascendante présentant le tableau de la maladie de Landry. Le 

“M diagnostic est d'autant plus difficile dans ce cas, entre les 

1  poliomyélites et les polynévrites ascendantes, que ces deux 

‘MN lésions peuvent se combiner. 

n La névrite apoplechiforme a été décrite pour la première 

MN fois par Dubois, en 1890, puis étudiée par Remak, Eichorst,  , 
M  Déjerime, Raymond. Suivant la remarque de ce dernier, le | 
«M4 terme d'apoplectiforme qui, dans certaines observations, a 

«M été appliqué à des névrites caractérisées par des hémorragies 

«Mn des racines ou des plexus, s'applique également à des né- 

«M vrites caractérisées par la soudaimeté de leur début. Telle 

«M est une des observations d'Eichorst, dans laquelle une 

(al femme alcoolique, au moment où elle était debout dans 

pt ‘une gare, attendant le train, s’affaisse brusquement sur le 


sol, atteinte de paraplégie accompagnée de douleurs et de 
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troubles de la sensibilité; la néviites en même temps que Re 7 
membres inférieurs, atteignait le cubital. La paralysie peut 4 
"4 
| présenter une marche ascendante se terminant par la mort; 


elle est assez difficile à distinguer de la maladie de Landry. 4 


LE 


DIAGNOSTIC DES PARAPLÉGIES PAR MYÉLITES 


ET PAR NÉVRITES AIGUES PRE MPE 


ll 

Troubles moteurs. } 

Un prenuer caractère est tiré de la localisation de la para- : 

lysie : dans la poliomyélite, la paralysie est plus limitée et à 

plus symétrique (Strumpell). Il n’y a pas de paralysie dans 4} L 

| des points plus ou moins éloignés, comme cela se pee 3 
. dans les polynévrites. SET. M 
De Dans les polynévrites, 1l y a un parallélisme plus étrot +. 
% entre le degré de la paralysie et l'intensité des troubles élec- +. 
F triques. pe +. 
La prédominance marquée dans les extenseurs appartient À 

bien plutôt à la névrite qu'à la myélite. La localisation à des | 

groupes neuro-musculaires déterminés est le fait de la M | { 

névrite, notamment de la névrite radiculaire. # 

kn 

Troubles sensitifs. | de 

| , mé 

Les douleurs, sauf celles du début, manquent dans Les myé- 7 

lites. Au contraire, les douleurs persistantes sont un des bons + ;. 
caractères des névrites : elles occupent le trajet des trones l 
nerveux. 4 étro 

Les plaques d’anesthésie et d’ Rss en rapport x 

avec la topographie nerveuse, sont un des meilleurs.signes | y 

de névrites. | | la 

Les réflexes sont parfois exagérés dans les Re £ " 


jamais dans les névrites. Dans celles-c1, les troubles réflexes 
sont subordonnés à la paralysie. 

La marche : brusque, fébrile, régressive, est la marche il 
la myéhte. 


| PARA PUÉCIES. SOUDAINES 


_ Elle peut être are fébrile, mais elle est progressive 
_ dans les névrites. Exception 2 être faite pour la névrite 
À apoplectiforme 


PARAPLÉGIES FONCTIONNELLES 


Paraplégie hystérique. — Cest le type de la paraplégie 
_ fonctionnelle soudaine. Une jeune fille est privée brusque- 
ment de l’usage de ses jambes à la suite d’une violente émo- 
_ tion : incendie, déraillement, tentative de viol, ete., ou bien 
à la suite d’une attaque d'yetése RARES ou même 

spontanément sans cause apparente; cette paralysie peut 
d’ailleurs être flasque ou spasmodique, s'accompagner ou 
non de troubles de la sensibilité; dans ce dernier cas, qui est 
Je plus commun, la distribution de l’anesthésie ne répond à 
aucun domaine nerveux elle est généralement limitée par 
une higne circulaire au niveau de la racine des cuisses, en 
_ gigot ou en jambe de pantalon; elle ne s’ accompagne généra- 

__ lement pas de troubles sphinctériens, et les réflexes tendi- 
DU  neux ne sont jamais abolis, ils soit parfois exagérés, le plus 
_ souvent normaux; les troubles trophiques font Pire et le 
| signe de Babinski est absent. À ces signes on peut déjà re- 
connaître une paraplésie hystérique. Mais un caractère des 
plus importants est le caractère intentionnel de cette paralysie : 
la malade veut-elle exécuter un mouvement avec ses jambes, 
elle ne peut y parvenir; au contraire, dans certains mouve- 
ments d'ensemble, des mouvements involontaires pourront 
se produire dans ces mêmes membres qui se refusent aux 
_ mouvements volontaires. 

Cette systématisation de la paralysie pourra être plus 
étroite encore, et c’est le type de l'astaste-abastie, Persistance 
des mouvements des jambes lorsque la malade est couchée, 
impossibilité de se tenir debout ou marcher, accompagnée 
d’ angoisse. Cette astasie-abasie peut être plus systématisée 
encore quand la malade, après avoir perdu la possibilité de 
la marche ordinaire, peut marcher à cloche-pied, sur les 
senoux, a conservé le saut, la marche à reculons, ete. On a 
décrit deux formes d’astasie-abasie : [a forme paralytique et 
la forme trépidante; la première constituée par l’affaisse- 
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Diagnostic des 


Mode de début. 


Origine. Prodromes. Marche. 
| a ——— 
Infection. Rachialgie ; Début rapide 4 
RS ire ou apoplectiforme, } Me rte Ex agérés 
Myélite aiguë. millements dans marche aiguë. 1 n pe: puis Babinski. 
les jambes. D. - | Incontinence. 
| peresthésie; 
_ | anesthésie dou. 
__ | loureuse. 
Infection. Douleurs dans la Marche ascéns D. |MiTroubies sen- | Pas detroubies |  Supprimés. 
Maladie nuque et Jes lom- | dante, mort para … | Sitifs peu mar- | des sphincters. o 
de Landry. bes; engourdisse- | cidents bulbairés, —. | qués; douleurs 
ment ; fièvre. " | le long des tra. 


… | jets nerveux. 


É re 
Infection. Phénomènes | Début par inté- Manquent ou Supprimés Û | 
ses sn | once dE (finern primés. | titromens 
infantile. i\sie généralisé | les membres. accentués, flè- 
ais localisation vre très élevée, 
Idem. Idem. Idem. Supprimés Phénomè 
Poliomyélite | généraux” pou 
aiguë de l’adulte. accentués; re 
| vre légère, peut 
| manquer. 
| D À 
Trau prod 1. Début brusque 
| Hématomyélie compression, DEEE AU opter sr os 
myéle. syringomyélie. troie régres- raux. 


SION. 


a — ns 
Syphilis, artérite. | Claudication inter- 


Début brusque | 
per Fourmille- |. Incontinence. Supprimés. Pas de phé- 
re exc è 
Myélomalacie. dé ex I ol fatigue. * | ment, en- nomènes re 
ALL | Sourdissement. raux. 
| a D LR 
| te 
| 4 ide >. 4 | 
Infeetions. Douleurs ce _ os | Disathésie en | Pas detroubles |  Supprimés. Fièvre incons- 
Des. | D leeiitrit | lots; douleurs | des sphincters. tante,  phéno- 
Névrite aiguë. 2p°1 très mènes géné-| 
raux peu ac- | 
centués. 
| ué, 
Crises convulsives, Début brustie Pas de troub] 
état stationné es | Apyrexie. Bon 
Paraplégie émotions. rs défioi; dis- : = À des sphincters. é rh général. 
hystérique. parition soudain | Superposées Etat psychique 
| v : spécial. | 
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ment simple des membres dans l attitude debout, la seconde 
par la production de secousses convulsives accompagnant 


A VE 
l’'impotence. L’angoisse ne manque pas plus dans une de ces +4 


formes que dans lPautre. 


Apparition brusque, persistance indéfinie, ie ee. 


soudaine, tels sont les grands caractères de la marche de 


la. paralysie hystérique, comme de tous les accidents hysté- # 


riques en général. Parfois cette durée peut être éphémère. 


J'étais appelé, il y a de longues années déjà, auprès d’une 


filette appartenant à une famille de nerveux et d’hysté- 
riques, qui venait brusquement d’être privée de l'usage de 
ses jambes. Tous les caractères de la paralysie hystérique 
existaient; voulant frapper un grand coup immédiatement, 


prenant par la main, je la traînais violemment jusqu à Pesca- 


lier que je lui fis descendre en courant. Le résultat fut ins- 


tantané et jamais depuis la paraplégie n’a reparu. Certaines 


formes de paraplégie hystérique, spasmodique, s’accompa- 


gnant d’une plaque d’ hyperesthésie dorsale et de névralgies 


en ceinture peuvent faire croire à un mal de Pott. Les carac- 


tères de l’anesthésie, absence de troubles des réflexes et 
notamment l’absence du signe des orteils permettront d'évi- 
ter l'erreur de diagnostic. 

La paraplégie hystérique peut être flasque ou spasmo- 


dique. Lorsqu'elle est incomplète, la malade traîne ses 4 


jambes après elle comme un corps mort : c’est la démarche 


helcopode distincte de la démarche hélicopode, c’est-à-dire en 


fauchant, des paraplégies organiques. 


PER la paraplégie hystérique affecte la forme spasmor “4 


dique, elle apparaît comme la paraplégie flasque, soit après 


un traumatisme, soit après une attaque convulsive, soit enfin à 


comme première manifestation de la névrose. Elle atteint 
son maximum d'emblée. La rigidité peut être extrême et. 


incoercible et se distingue ainsi de la rigidité des contractures ; 
organiques que l’on peut vaincre partiellement (Déjerme, … 


loc. cit.). Elle entraîne des déformations excessives, que l’on 


rieurs sont en extension forcée et le pied présente habituelle- 


ment un équinisme très prononcé. Le sommeil chlorofor- | 
mique, l'hypnose, l'application de la bande d'Esmarck, la 


je feignis une violente colère contre cette eufant, puis, la 


{ 
rencontre rarement dans les autres cas. Les membres infé- 


FORMULAIRE DES PARAPLÉGIES SOUDAINES 


à noi fr complètement. Elle s'accompagne d’habi- 
= tude de troubles de la sensibilité, anesthésie ou hyperesthésie 
“cine à la contracture. D’après Babinski, dans la 
_ contracture hystérique les réflexes ne sont pas exagérés, et 
| Dem exagération apparente est due à un tremblement qui 
È simule la trépidation spinale. La paralysie spasmodique 
4 _ hystérique peut disparaître aussi brusquement qu’elle s'est 
Lane sous l'influence d’une attaque convulsive, ou bien 
_sous l'influence de la suggestion. | | 


<< 

Li 
IV 
. 2 


æ 


FORMULAIRE DES PARAPLÉGIES SOUDAINES 


Traitéèment mercuriel : 

Anjections de sels solubles. 
_ Anjections intra-muscularres. 

Biiodure de mercure... . . . . . . , . . O gr. 20 
. Huile d'olives pure et stérilisée. . . . 40 gr. 
(Codex.) 
4 milligrammes par centimètre cube. | 
Injecter 2 centimètres cubes par jour pendant dix Jours. 


Benzoate de mercure 

— d’ammoniaque 

—*: dé cocaine..... | 0 gr.07 à 0 gr. 15 
Eau distillée stérilisée. . . . . Q. s. p. 30 c.c. 


Injecter 2 à 4 centimètres cubes par Jour, 
(GAUCHER.) 


dt 
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Cacodylate de mercure : 


Cacodylate ammonique et mercure. 40 à 60 c.c. 
Eau distillée stérilisée froide, . .., 20 c.c. 


# 
SU 
| " 
= rar 
| Mèr 


1 centimètre cube par jour. 
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Injection intraveineuse (sera préférée aux précédentes) : 
Cyanure. de mereure, | .,.. ....7 0 gr. 40! 
Eau distillée sténilisée.  ,.."4 217.400 


ou mieux : | 
Ampoules stérilisées à 0 gr. 01 de cyanure de mercure par :°4 
centimètre cube, n° 10, 4 


15 | Une injection par Jour pendant dix jours. 

ES. Sels insolubles : PR 4 

ve Huile grise du Codex ou de Lafay. 1 

Injecter trois ou quatre divisions de la seringue de Pravaz, 
soit & à 10 centigrammes. 

Chaque semaine, pendant cinq semaines. 


Calomel.; tissue et Ne OR DER 
Huile de vaseline stérilisée. . .:. . . . . . 10 cc. 
Faire une injection intra-musculaire de 4 centimètre cube 
une fois par semaine pendant cinq semaines. 
Solution : 
lodure. de potassiuto. 2:27. 60e 
Eau distilléé:7, 5 RS OR 
14 Deux cuillerées à soupe par jour. ARS. 
TR Augmenter d'une cuillerée tous les cinq jours jusqu'à. 
1 quatre ou six pendant deux mois. 


‘à # | Traitement de la paralysie infantile. 


19 Période aiguë. : 


D: Injections sous-cutanées : 


Érgoupe.: "23.0 RON ASE Re 1 gr. 50 
Eau distillée bouillie. - . . ., . 21 Se A0 er, 


2 à 3 centimètres cubes pendant plusieurs jours. 


Po'ion : 
Tanture de cigue sr See 


âà V gouttes. 


D. = d'acont. ENS SE SR 
EE. Eau. de lañrier-cerise.s "Me LEP Reset 
| Sirop de fleurs d'oranger. . ... 4 

Bu distillée. 40000 USE ARS 


Par cuillerée à café de deux heures en deux heures. 


(J. Smon.) 


FORMULAIRE DES PARAPLÉGIES SOUDAINES 


Chlorhydrate de quinine. ........., 0 gr. 30 


En deux cachets chez lenfant âgé. Un cachet matin et 


soir. 
Chez lenfant plus jeune, donner 0 gr. 20 d’euquinine en : 
potion. pa ne 


2° Période régressive. 


_Frictions : | | 
Baume Pioneer are O0 6. | De. 
Mironarde avan ir ra cs O0 gr. “4 
Hrhonture de note vormique:i". 5)... 120 pr Ge 
(Usage externe). 


Commencer alors les courants continus à faible intensité "10 
(5 à 10 milliampères); pôle + sur la colonne vertébrale; Be. 


pôle — sur le membre paralysé. Séance quotidienne de 
cinq à dix minutes. 5 
Bains salés trois fois par semaine. - T0 


_ Donner une goutte de temture de noix vomique cinq fois nn: 
par Jour pendant huit jours, suspendre une semaine et 17410 
recommencer. | ne. 

& | . (Comsy.) ge 
ou 
Sulfate de strychnine. ... . .: : . .... 5 millier. 


Sirop tes Dig chui à 100 er. 
Une à deux cuillerées à café de 6 à 15 mois. 
Deux à quatre cuillerées à café de 15 mois à 3 ans: Re. | 
Quatre à six cuillerées à café de 3 ans à 8 ans. #4 
Chez les enfants plus âgés on peut donner : | 4 
4 Pate de seche. 2422 0.5 "40 pr. | 
Pausphate de soûde: 1.4," ..", o gr. 
HU HEURE Re er «100 or. 


Deux à trois cuillerées à café par jour. 


CHAPITRE XXIX 


LES CONVULSIONS 


LES CON VULSIONS DE L'ENFANCE 


Par leur extrême fréquence, par lépouvante qu’elles ins- 
pirent à toutes les mères, les convulsions de l'enfance consti- 
tuent un des cas les plus habituels de la médecine d'urgence. 

De fait, rien de plus impressionnant que laspect d'un 
enfant en proie à des convulsions, à la fois par la soudaineté 
du début, par l'expression, les attitudes effrayantes du petit 
convulsé et par l'apparence de gravité immédiate, de mort 

prochaine, qui s'impose à un œil non prévenu, ne fût-1l pas 
celui de la mère, En réalité, si l'on excepte les convulsions 
agoniques, cette apparence de gravité immédiate au moins, ! 
est trompeuse, et, dans la Ka ke des cas, les convulsions : 
s’apaisent, sans laisser de traces. Mais il n’en est pas de même 
de la gravité ultérieure, tout dépend de la cause qui a produit : 
cette crise passagère. Remonter à l'origine des convulsions, 
tout le problème est là; 1l n’est pas toujours commode à 
résoudre. 


TABLEAU SYMPTOMATIQUE 


Le début des convulsions est toujours brusque, et la bruta- 
hté de l'irruption est, nous venons de le dire, une des causes . 
de l'effroi qu’elles inspirent. Mais il est rare, 1l est exception- 

nel qu’elles éclatent en pleine santé, comme un coup de. 
tonnerre dans un ciel serein. Presque toujours, Penfant était 
sous le coup et plus souvent au début d’une affection fébnile, 


- inutiles, puisque la contraction tonique S'élend aux muscles & 

ss k de la vie organique et rend impossible toute déglutition : le 3 
2" liquide versé dans la bouche revient au dehors. La langue se #4 
41%" trouve souvent cruellement mordue dans ce trismus. Très 3 
“05 souvent aussi, les contractions des muscles vésicaux amènent d 
mt: une émission involontaire des urines et plus souvent encore FA 
Hu elles sont retenues. La respiration se suspend, le pouls se ra- À. 

M lentit et l'enfant reste ainsi immobile, raidi, comme figé 5 

* dans une extension du corps entier par une contraction gé- 2 

| néralisée à tous les muscles. 5 

10 à Mais bientôt les convulsions cloniques éclatent plus #8 

#8 effrayantes encore : c’est encore dans la face qu’elles appa- e 
«8  raissent d’abord, les globes des yeux sont agités en tous sens a 
“8h par des mouvements convulsifs, les muscles de la face se | a 

«#44 contractent successivement, donnant à la physionomie des 4 


| 42 Fee go 
LA nt F2 LP dr. 


À 


LES CONVULSIONS - 7 


21 


à marche rapide, que cette affection ait ou non déjà déter- 
miné des phénomènes cérébraux :céphalalgie, agitation, délire. 

Parfois l'enfant pousse un er1, mais ce fait est inconstant. 
C'est par la face que les accidents débutent, c’est là qu'ils 
dominent. L'enfant, qui était au bras de sa mère ou de sa 
nourrice, devient immobile, 1l pélit soudain, ses yeux se con- 
vulsent en haut, ul fait les yeux blancs, et ce seul phénomène 
donne le frisson comme s’il était l'avant-coureur de la mort, 
dont 1l donne une image soudaine. Les yeux, en même temps 
qu'ils se relèvent sous la paupière, convergent fortement en 
dedans en un hideux strabisme. La tête de l'enfant se ren- 
verse fortement en arrière sur l'épaule de la personne qui le 
porte, afolée; celle-e1 appelle vamement l'enfant blème et 
inanimé, 1l a Te conscience dès le premier instant. Le corps 
tout entier se raidit alors, le tronc, la nuque, aussi bien que 
les membres, sont tendus par les convulsions toniques qui 
vont se prolonger quelques instants, dont la mère ne peut 
mesurer la durée; les muscles de la face se contractent, 1m- 
primant une expression étrange à la physionomie, qui de- 
vient méconnaissable : les lèvres s’écartent dans un rictus 
sardonique, qui découvre les dents, la face est contorsionnée, 
les mâchoires sont serrées avec la plus grande violence et 
opposent une résistance invincible aux efforts que l’on fait 
pour introduire une cuillère entre les dents. Efforts bien 


à voir. Les mâchoires 


46 


_ aspects grimaçanis et des plus pénibles 
b : Onpo. — Médecine d'urgence, 3° éd. 
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subissent des mouvements de diduction qui produisent des 
grincements agaçants. Les mouvements cloniques prennent 
une plus grande amplitude dans les membres : aux membres 


supérieurs surtout, ce sont des secousses brèves, répétées, +: 
qui produisent des mouvements de flexion et d'extension de Le 
lavant-bras sur le bras et du poignet sur l’avant-bras. Des %Æ 1) 
mouvements analogues se produisent dans les membres Lo 
| inférieurs, et le corps tout entier est secoué par des saccades 

2 convulsives d’une brusquerie et d’une violence souvent consi- 4 : 
dérables. Les museles de la respiration se contractent aussi : #4 
la respiration est saccadée, inégale, entrecoupée. Mais, par Æ: 
De. moments, elle est suspendue par la contraction des muscles de 
4 la glotte, par des accès de laryngo-spasme. Alors la respiration 
PS: devient stridente, et un tirage sus et sous-sternal montre que 4} » 
Lee l'air ne pénètre que très imcomplètement à travers la glotte x 
74 rétrécie, Ces troubles respiratoires peuvent ne durer que. 4 
quelques instants, mais, s'ils se prolongent, ils entraînent des 4, 
menaces d'asphyxre : les lèvres se cyanosent, les ailes du nez 
- _ battent à vide, les yeux se cernent, les extrémités se refroi- qe 
dissent, la pâleur et la cyanose se combinent. Alors Pan- qu 

goisse de la mère est portée à son comble, 11 lui semble que | 
tout est fini. Puis peu à peu, une détente se produit, quelques @ : 
mouvements respiratoires reparaissent, la respiration se. 
régularise, les lèvres reprennent leur coloration et en même PR 
temps les convulsions cessent, l'orage s’apaise. Quelque rare Æ | 
que soit le fait, l’'asphyxie peut être terminale, et l'enfant né 
peut ne pas reprendre sa respiration. Le pouls petit, fréquent, # | 
régulier dans les formes intenses et prolongées avec 4, 
asphyxie menaçante, ne tarde pas à se relever et à se régu- #;;; 
| lariser sitôt que la respiration devient meilleure. ÿ 
Es Il est assez fréquent, quand les convulsions ont été vio- PR 
| lentes, de voir l'enfant s'endormir d’un sommeil calme, mais : hi 
| 


qui peut être profond, prolongé, avec tendance au coma. La 
température s'abaisse légèrement et momentanément et, 
dans les cas graves, le coma se prononce et alterne avec les. 
convulsions. 


iéry 
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ant: 


Pons 


Les convulsions peuvent être partielles. 


Elles peuvent se localiser seulement à la face, aux yeux, « 
à la bouche, ou bien à un ou deux membres, affectant ou non 
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la forme hémiplégique. Elles peuvent se localiser à la nuque 
ou aux museles du tronc. Mais dans ces fermes partielles 
les phénomènes généraux sont les mêmes que dans les formes 


généralisées : la pâleur est la même, la perte de connaissance 
M est complète, et après la crise le petit malade tombe aussi 
L bien qu'après les grandes crises dans la somnolence ou le 
. coma. | | 

: Certaines crises sont caractérisées uniquement par la pâleur 
: et la perte de connaissance : c’est l'accès syncopal, que les gens 
» | 


‘4 du peuple connaissent bien et définissent fort bien en disant 


à que l'enfant a eu des convulsions intérieures. 

de De fait, on donne en clinique le nom de convulsions internes 
14 aux accès de spasme de la glotte qui peuvent être isolés ou 
Ff non, c’est-à-dire s'accompagner de quelques petits phéno- 
ie | mènes convulsifs révélateurs : Penfant pâlit, perd connais- 
WF sance, sa respiration devient irrégulière, se suspend un 1ns- 
# {M tant, ou bien devient bruyante, l'enfant se cyanose, a un 
#f" instant d'asphyxie, puis tout disparaît. Cette forme est assez 
“f grave et la terminaison mortelle est ici plutôt plus fréquente 
[an j que dans les grands accès de convulsions vénéralisées. 

IN & s 


ww La marche et l’évolution des convulsions infantiles sont 
1#" essentiellement variables. Elles dépendent avant tout de la 


ve D cause qui détermine les convulsions. 

ere W A ce point de vue particulier, on pourrait distinguer trois 
sui M types, dont la démarcation n’est pas nettement tranchée : 
wi W 10 Il peut y avoir un accès unique, c’est ce qui se produit 


“M notamment au début des fièvres éruptives, des maladies 
1% @ fébriles à marche rapide; 
- 20 D’autres fois, il y a une série d’accès constituant une 
var D attaque qui peut durer une demi-journée ou mème deux ou 
.w% trois jours, pendant lesquels l'apparition des accès et très 
1 @ù irrégulière. Des rémissions se produisent, suivies de reprises, 
«484 parfois même les crises se succèdent d’une manière subin- 
veut LS 4 trante, constituant un véritable état de mal convulsif dont le 
@e pronostic devient alors des plus graves : telles sont par 
exemple les convulsions d'ordre réflexe; 
3° Dans une troisième catégorie de cas, les convulsions 
se répètent et se prolongent, car elles sont symptomatiques 
» d’un état cérébral, et l'enfant peut rester de longs jours et 
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même des semaines sous le coup d'attaques convulsives répé- 
tées : tel est le type des convulsions liées à une méningite, 
à la méningite tuberculeuse en particulier. 


Terminaisons des convulsions. — Le plus souvent les 
convulsions se terminent par la guérison, et rien n’est plus 
frappant que le contraste qui se produit entre lapparente 
gravité des accidents convulsifs et le retour complet de la  4#. 
0 gaieté de l'enfant quelques instants après. . 7. 
Be Mais parfois la guérison est incomplète, les convulsions 4%, 
laissent après elles des séquelles plus ou moins indélébiles : 
c'est dans un très grand nombre de cas un strabisme conver- 
gent, ce sont des paralysies ou des contractures plus ou moins 
passagères, c’est aussi parfois une hémiplégie définitive, qui 
aboutira à la contracture et à l'arrêt de développement du 


5% côté paralysé (hémiplégie spasmodique infantile), qui s’accen- ï 

Re, tuera de plus en plus pendant la croissance. D’autres fois Æf * 
È aussi, ce sont des troubles de la parole, du bégaiement, la 

be parole empâtée, spasmodique (accent tudesque). Ces troubles + ! 

| vont souvent avec une diminution de l'intelligence et parfois | L 

à avec l’imbéaillité. L'avenir des enfants qui ont eu des convul- 

Ru. sions doit inspirer des réserves : très souvent, ils restent Ù ” 

4 exposés à des convulsions nouvelles, apparaissant à divers 8 

| 1 propos : troubles digestifs, maladies infectieuses, etc. Ils + : 

5 restent souvent des petits nerveux, impressionnables, colé- $ a 

Le. reux, sujets aux cauchemars, etc. L'état d'aptitude convul- | tas 

Re sive peut durer toute l'enfance. | A : 

Fa Enfin, les convulsions de l'enfance peuvent être l'avant: 8 « 

à coureur de lépilepsie qui apparaîtra dans la deuxième "8 

: enfance ou dans la jeunesse. Certains auteurs même, parmi 68 ! 

lesquels Dufour, ont soutenu que les convulsions de l'enfance 4 à 

étaient toujours une première manifestation épileptique, qui 8 m 

pourra ou non être suivie d’épilepsie confirmée dans l'avenir, nt 

De fait, les convulsions de l'enfance se retrouvent souvent 0lke 

dans le passé des épileptiques. | app 

Enfin, pour rare qu’elle soit, la mort n'en survient pas | dé 

moins quelquefois au cours des convulsions. C’est toujours" l' 

l’asphyxie qui la détermine : asphyxie brusque, produite par tnt 

le spasme de la glotte; asphyxie plus lente, provoquée par les y :., 


convulsions prolongées des muscles respiratoires, | le, 
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(LES CONYULSIONS 


; oies causes capables de produire les convulsions chez l'enfant 
doivent être recherchées avec soin dans chaque cas. 


z ee" 
L 


Les unes ‘agissent comme élément de prédisposition et | 
sont inhérentes au sujet lui-même : 


49 C'est d’abord l’âge du petit sujet : rareté relative durant 
les premiers mois, fréquence durant les deux premières 
années, atteignant alors son maximum. Persistance de la 


 prédisposition jusqu’à six ou sept ans, avec décroissance 


rapide à partir de cet âge. 
: Telles sont, dans les grandes lignes, les influences de 
divers âges sur l'aptitude aux convulsions. 
20 C’est ensuite l excitabilité spéciale du système nerveux, 
l'aptitude inhérente au sujet à faire des convulsions en pré- 
sence de causes banales, telles que les infections communes, 


les troubles digestifs habituels, etc. 


Cette aptitude spéciale, cet état de convulsivité qui a son 


_ maximum dans l’enfance en raison de l’excitabilité du sys- 
tème nerveux particulière à à cet âge, est portée au plus haut 


point chez certains enfants qui portent le poids d’une hérédité 
névropathique, qu’il faut rechercher et qui est souvent très 
évidente. | 

Tel est le cas des enfants d’une mère hystérique : ici les 
faits sont souvent très manifestes : tel est, par exemple, le 


cas de cette hystérique citée par Comby, qui perdit cinq 


enfants de convulsions, et de cette autre cité par Féré, qui, 


MN sur dix enfants, en eut huit qui furent atteints de convulsions 


dans leur bas âge. 

À côté de l Éystérie se place l’épilepsie des parents. Lei les 
relations des convulsions avec l’épilepsie apparaissent de 
nouveau : fils d’épileptique, les petits convulsionnaires pour- 
ront ou non le devenir à leur tour plus tard. On a également 
observé, dans un certain nombre de cas, que les convulsions 
apparaissent chez des enfants dont la mère avait été atteinte 
_d’éclampsie puerpérale’ au moment de leur naissance. 

L’'alcoolisme paternel ou maternel Joue un rôle très impor- 
tant dans la production des convulsions infantiles. Il faut 
mentionner en particulier l'ivresse conceplionnelle, qui pré- 
side parfois à la genèse des convulsions infantiles, nouveau 
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lien entre les convulsions et l’épilepsie. L érélreylie 
est encore une cause possible de convulsions infantiles. E 
L’hérédité directe joue un rôle important en matière dé | 
convulsions : les familles dans lesquelles plusieurs ed ‘4 
nés d’une mère ou d’un père ayant eu des convulsions dans 
D leur enfance, sont très nombreuses. Nous avons vu plus” 
RS haut combien peut être élevé le nombre des enfants ayant 
des convulsions dans une même lignée issue d’une hys- 
50 térique. Cette multiplicité des accidents convulsifs se 
#8 rencontre parmi les enfants dont les parents ont eu des 3 
TR convulsions. RUE 
_  Trousseau cite dans ses cliniques une famille de seize | 
_ enfants, parmi lesquels dix furent enlevés par des con- . 
#5 res it "46 
{Il faut enfin faire ] jouer un rôle aux prédispositions acquises CPE. 
pendant les premières années de la vie : toutes les causes de 
débilitation de lorganisme, la _.. avant terme, 
Pathrepsie, etce., interviennent ie. SE D 00 

| Le rachitisme joue ici un rôle tout particulier, sur r lequel ‘4 
ont insisté Cassowitz, Escherich, qui rattachent les conval- 
sions à la tétanie de l'enfance et font dépendre celles-ei du à 
rachitisme. Nous allons revenir sur ce Por en D ac de: la”: 
tétanie, oh SE a 2e. | 


Quelles sont les maladies qui déternunent les convulsions ? È FA 


Elles sont d'autant plus minimes que la prédlspiiertiel de 4: 
Fenfant à faire des convulsions est plus grande. TA 

19 Les unes agissent par un mécanisme réflexe. Les con- 
vulsions réflexes peuvent survenir très facilement chez les 
; __ petits névropathes : c’est ainsi, par exemple, que chez cer- | 
+ tains enfants très nerveux, un accès de colère violent suffit 
à les faire éclater; certains enfants violents et capricieux 
| peuvent avoir des convulsions en dehors de toute autre. 1 
1 __ cause déterminante. | 1: 
Ne Des douleurs vives, telles que celles qui résultent d’un: 
148 traumatisme, d’un choc sur la tête, d’une chute sur le ventre, 
# | peuvent suffire. Il est classique de rechercher chez les nour- … 
5 rissons atteints de convulsions précédées de cris, s’il ny avait 
De. pas une épingle dans leurs langes; l'application un peu trop | 


LES CONYULSIONS | 


‘3 dongisl de sinapismes peut déterminer des convulsions. 


+ 
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‘cause; sans doute elle peut favoriser l'apparition des convul- 
sions sous une influence qui eût été insuffisante à un aut- 
_ moment, mais elle ne suffit pas à elle seule à lés produire. 
Une cause qui mérite une attention spéciale est l’otite 

moyenne, car elle est fréquente. Un enfant qui a eu un corvza, 

“une atteinte légère de grippe, est pris de fièvre vive, pousse 

_ des cris violents, et tout à coup est pris de Sc H ons 1l 

ne faut pas manquer, si l’on ne trouve pas d'autre cause, de 

faire examiner le tympan que l’on trouvera rouge, saillant, 
tendu. Une ponction du tympan amènera une détente immé- 
ciate. À plus forte raison, les otites moyennes, suppurées, 

_ compliquées ou non de mastoïdites. 

Les corps étrangers sont des causes fréquentes de convul- 
sions : corps étrangers des voies digestives, objets divers 
LU: déglutis par lenfant, corps étrangers introduits dans les 
_ oreilles, dans le nez. | 
(M On peut ranger ici parmi les causes agissant par voie 

k réflexe les vers intestinaux, les oxyures vermiculaires, les 
(M  lombrics. Sans doute cette influence, ainsi que celle de la den- 
L ” _tition, est invoquée à tout propos et hors de propos par le 

. public, mais le médecin ne doit pas commettre une faute 
inverse et éliminer systématiquement une cause de convul- 
_ sions en somme assez fréquente. 

- Les hernies sont encore une cause possible de convulsions, 


| 
e 


4 etil ne faut pas manquer d'examiner les divers orifices ingui- 
* naux, cruraux et ombilical. Parfois, ce n’est pas la hernie 

* 4 elle-même, mais un bandage Le Rae ou mal appliqué, 

«@ qui est le point de départ de Pincitation douloureuse ré- 

1 : flexe. Enfin, le testicule ectopié, étranglé dans l'anneau 

| bi img anal est encore une cause possible de convulsions. 

se Il faut également ranger parmi les convulsions réflexes 


celles qui apparaissent chez les pleurétiques, au moment où 

_ l’on fait une thoracenthèse, et aussi dans l'empyème - au 
moment des injections pleurales (Desplats). 

É. 20 Les maladies infectieuses sont, avec le concours de la 
prédisposition névropathique, des causes banales de con- 
vulsions chez lenfant; ce sont surtout celles qui s’accom- 
pagnent d’une fièvre vive, à exaspération rapide : c’est, si 
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M. La dentition, si souvent invoquée, est rarement seule en 
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/ rir$ rs 2 
lon veut, la montée rapide et violente de la température qui. 
Hétermist plus volontiers l'explosion des convulsions chez 


l'enfant. Parmi les affections qui s’accompagnent le plus 


souvent de convulsions, il faut citer la rougeole, la et 


pneumonie, la bronchite simple, et même souvent aussi la 


grippe. Mais les affections du système digestif, par leur fré- 2 


quence et leur intensité durant lenfance, occupent une 
place très importante parmi les affections déterminant les 
convulsions infantiles 
trique, Ja constipation et par-dessus tout les gastro-er térites 
aiguës. 


Les infections et intoxications digestives. Très souvent Da 


ces tox1-infections digestives sont la cause réelle des convul- 
sions, mais elles sont marquéés par d’autres influences aux- 
quelles on les attribue plus volontiers, telles que la den- 
ütion, les émotions vives, etc. Il faut signaler aussi, parmi 


les infections, le audi en se souvenant qu'un accès | 


de fièvre intermittente simple peut déterminer des convul- 
sions chez certains enfants prédisposés en dehors de toute 
perniciosité, comme on pourrait le craindre. 


Hutinel (1), après Nobécourt, Mallet et Bidot, a étudié 
les réactions méningées dans l'azotémie chez les nourrissons. 
Elles se manifestent secondairement au cours d'états graves 
particulièrement dans certaines infections gastro-intestinales 
“aiguës avec diarrhées profuses, vomissements et déshydra- 
tation des tissus. On les rencontre aussi dans les broncho- 
pneumonies infectieuses et moins souvent dans la tubercu- 
lose à marche rapide à la période ultime, Il ne s'agit pas 
d'accidents d'ordre infectieux car on ne trouve pas de germes 


dans le hquide céphalo- -rachidien ni par l'examen direct, ni 
par la culture. Il s’agit d'accidents d'ordre toxique : le liquide 


très clair s'écoule sous forme de jet car il y a hypertension, 


mais il est toujours riche en urée variant de 0 gr. 80 à 
3 gr. 20 (Maillet). 

Cette rétention azotée n’est pas due à une lésion rénale 
absente ou très minime, lalbuminurie manque ou est très 


cal, 1914, p. 41.) 
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les indigestions, l'embarras gas. ÿ 


fugace. Elle est parallèle à une dénutrition rapide, à une. 


(4) HuTIXEL, Les réactions memngees chez A nourrissons. (Paris médi- 
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3 Rtble autophagie et les déchets azotés osids dans 
… l'organisme le mettent dans des conditions analogues à 
celle d’un carnivore. D'autre part, la déshydratation des tissus. 
panve l'organisme de leau nécessaire à une sécrétion et à 
’excrétion urinaire, c'est là la cause véritable de la rétention 
| des déchets de la désassimilation cellulaire. 

Les manifestations cliniques se manifestent sous forme 
_ convulsive, somnolente où par des contractures. 
_ La forme convulsive se produit de préférence chez des 
enfants prédisposés aux réactions nerveuses au cours des 
| processus aigus. Quand l'organisme est surpris par la toxémie 
elle marque ‘souvent le début du syndrome méningé azo- 
Fx pomique Elle est souvent suivie de la forme somnolenté qui 
est la plus fréquente et la plus caractéristique, Quant aux 


inférieurs. 
. n'Le diagnostic est souvent difficile entre ce syndrome et les 
_ méningites tuberculeuses. Le début par la diarrhée et par 
_ des troubles gastro-intestinaux graves peut parfois échapper. 
_ L'âge doit être pris en considération : le syndrome azotémique 
est surtout fréquent dans les quatre premiers mois, âge 
où la méningite tuberculeuse est plus rare. La somnolence est 
Dune profonde chez l’azotémique, par contre lamaigrisse- 
ment, la déshydratation sont plus rapides. Le regard est 
| moins fixe, on ne rencontre pas ici la catalepsie oculaire qui, 
pour Lesage, caractérise létat méningitique des nour- 
 rissons. Ses fontanelles sont déprimées au heu d’être dis- 
_ tendues, parfois même, les os du crâne chevauchent. La res- 
_ piration est plus on énent modifiée, parfois même 1l ÿ a 
_ du Cheyne-Stokes. L'apparition de paralysies partielles ou 
étendues, à type hémiplégique par exemple, le ptosis, les 
_ déviations faciales, les dissociations des réflexes sont en 
_ faveur des lésions méningées. Enfin, l'intradermo réaction 
E positive a une grande importance. 

3° Les intoxications sont aussi des causes de convulsions 
. infanüles. Il convient de mentionner ici les intoxications 
. indirectes, provenant de la nourrice : Palcoolisme des nour- 
| rices est une cause fréquente de convulsions chez les nour- 
_rissons : 1l faut toujours faire une enquête sur ce point. 
. (Baumes et Vinay ont insisté sur cette étiologie.) Le tabagisme 


_ contractures, elles siègent dans la nuque et dans les membres. 
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_ de la nourrice est une cause plus rare, mais qui n’est pas sans | 


enfants qui sont particulièrement susceptibles à son action. 


L AT ET 
| RS ES : FRE ARAUÉ | a. © 
. MALADIES DU SYSTÈME NERVEUX | ete + FE CR 


ï . à 


ere 


s 


exemple. Les poisons médicamenteux interviennent aussi : ee 3 
sont d’abord les opiacés, pour lesquels on connaît la suscep- 4 
tibilité de l'enfance. La belladone, plus volontiers employée À 
dans la thérapeutique infantile, est capable de es mec 3 
des accidents convulsifs, même à petite dose chez certains 


«| 


De même, pour la santonine, d'autant plus : à redouter qu ‘elle A L 
entre PA la composition d'un grand nombre de vermifuges, | 
sans qu'on en connaisse les doses, et sans que l’administra- 
tion de ceux-ei soit soumise à Papprobation des médecins. 
L’acide phénique absorbé accidentellement, le bromoforme | L 
pris à des doses qui ne sont pas proportionnées avec Vies on 


. de lPenfant; la strychnine, poison convulsivant: par excek #4: 
lence, etc., etc. | Dee LÉ 
Les méningites aiguës salurnines peuvent donner tion à %: 
un syndrome méningitique complet. Au cours d’un état de 2 LA 
santé en apparence intacte où au déclin d’une colique de - | 
plomb, on voit apparaître la céphalée, les vomissements et | 
la constipation. Le tableau se complète rapidement et revêt Ë 4 ! 
l'aspect de celui de la ménmgite tuberculeuse : attitude em 4%: 
chien de fusil, raideur de la nuque, signes de Kermg, +! 
troubles oculo-pupillaires, troubles psychiques. Le liquide 7: 
céphalo-achidien est riche en lymphocytes, ce qui complète F 
la ressemblance. Puis rapidement, la fièvre diminue, le ma- +: 
lade est plus éveillé, les vomissements cessent, la céphalée. +: 
diminue et la constipation disparait, une crise urinaire sur- | 
vient et la convalescence s'établit (Mosny). | n À 
49 Les néphrites aiguës, et parmi toutes la néphrite ser La 
latineuse, sont causes d’urémie convulsive, cause fréquente Î 
encore, et cause ayant souvent besoin d’être dépistée. On. r 
sait que souvent la scarlatine, par ses allures bénignes, son | 
apparition éphémère, passe inaperçue, et lanurie peut r 
éclater soudainement, entraînant une urémie Re LL 
alors que searlatine et néphrite ont été ignorées. | 4: 
50 Les affections du système nerveux central forment une Lp 
catégorie très importante parmi les maladies déterminant — F 


des convulsions. . F 
Avant tout, 1l faut placer hors pair la polio-encéphalite 


aiguë de nes. qui est la cause majeure des convulsions 


LE S CON VULSIONS | 


| persistantes se l'enfance. Elle s accompagne ou non de 
pr évolue d’une manière brusque où insidieuse, en tout | 
_ cas tend à renouveler les convulsions. C’est elle qui est en ‘7 258 
| cause quand les convulsions laissent les séquelles que nous - 
_ avons énumérées plus haut : strabisme, hémiplégie spasmo- 
50m infantile, paralysies diverses, troubles de lintelli- :, 40 
_ gence, idiotie, toutes ces lésions cérébrales persistantes dont 4 
_ on dit dans le publie, en prenant leflet pour la cause, 
_ qu’elles sont « des suites de convulsions ». 

__ Jl en est de même des paralysies infantiles spinales : un 1e 
_ enfant est pris de fièvre violente et de convulsions, on “20 
| redoute une affection cérébrale, une méningite, mais bientôt 728 
FOR s aperçoit. que l'enfant ne remue 2 un ou plusieurs 52 
à membres; Ja paralysie, d’abord assez étendue, se eiréonserit 
à mesure que la fièvre tombe, elle reste ue à un membre, 
| _à un sepment de membre, à à un groupe musculaire : e’était 
_ d’un poliomyélite aiguë qu'il s'agissait. 

_ Les relations de la méningite avec la maladie de Heine- 
__ Médin ont fait lobjet de très nombreux travaux depuis 4 
_ quelques années. Elles sont classiques aujourd’hui. Ainsi 160 
_ que l'enseigne Hutinel (4), les accidents méningés de la para- Re 
_ lysie infantile revêtent quatre formes différentes : a) Des 70 
. méningites simples, bénignes, apparaissant ordinairement De. 
sous forme épidémique, caractérisées cliniquement par un "5 
_ début brusque et par des symptômes fébriles qui les rap- 1 
prochent de la méningite cérébro-spinale, tandis que les mo- 20 
difications du hiquide céphalo-rachidien, particulièrement la à 
Iymphocytose, éveillent plutôt l’idée d’une méningite tuber- 


culeuse (Hutinel). On peut du reste observer en même temps “4 
M d'autres mamfestations infectieuses : bronchite, broncho- à 
Mn pneumonie, ictère, troubles gastro-intestimaux; b) A côté 
| de ces formes bénignes, on rencontre des méningites mortelles 
(MN survenant ou non au cours d’épidémie de paralysie mfantile; 


c) Les cas les plus communs sont ceux dans lesquels la ménin- 
_ gite est suivie de paralysies transitoires ou durables. La 
_ paralysie peut être si légère et si fugace qu’elle peut passer 
_ maperçue. Mais elles peuvent durer des mois et s accom- 


(1) HuniNEz, Réactions méningées au cours des poliomyéliles. (Paris 
médical, 25 janvier 1913, p. 181.) : 
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pagner d' atrophies musculaires plus où moins étendues et 4 
profondes; d) Il est enfin des paralysies à début méningi- 
tique qui tuent rapidement. Elles commencent par les 


membres inférieurs, suivent une marche ascendante et se 


terminent par des accidents bulbaires; l’évolution est alors: 


semblable à celle de la maladie de Landry. 


Le diagnostic de ces méningites liées à la maladie de Heine- 
Médin avec les méningites cérébro-spinales n’est pas toujours. + 
facile. Parfois la notion de l’épidémicité vient éclairer le 
diagnostie : méningites curables et poliomyélites appa- 
raissant à la même époque et dans le même milieu. Quand 


la paralysie apparaît à la suite des accidents méningitiques, 


on peut se demander si on se trouve en présence d’une polho- 
myélite ayant débuté par une réaction méningée, ou d’une 


méningite suivie d'accidents paralytiques. 
Dans le premier cas, les paralysies sont douloureuses, 


étendues, flasques, avec abolition des réflexes; les paralysies 


ne se localisent jamais dans les nerfs craniens contrairement 


à celles qui se produisent à la suite de méningites cérébro- 


spinales ou tuberculeuses. É 

On doit toujours songer à la maladié de Heine-Médin, quand 
on se trouve en présence d'une méningite ayant débuté d'une 
manière aussi aiguë qu'une méningite cérébro-spinale et que 


le liquide céphalo-rachidien présente des caractères ana- 
logues à ceux de la méningite tuberculeuse. L'absence de 


germes dans le liquide, le résultat négatif de l’'inoculation 
au cobaye confirment le diagnostic. 

Le pronostic est généralement favorable et bien des pré- 
tendues méningites tuberculeuses suivies de guérisons appar- 
tiennent à cette catégorie de méningites souvent méconnues. 


Les scléroses cérébrales diverses par encéphalite ou hiées. 
à des troubles de développement, qu'elles soient dues à des 


lésions intra-utérines, ce qui est le cas le plus habituel, ou 
qu'elles se développent après la naissance, qu’elles soient 


constituées par la sclérose tubéreuse, par la polio-encéphalite, 


s’accompagnent bien souvent de convulsions. Dans ce cas, 


elles apparaissent chez des jenfants atteints de diplégies 


cérébrales infantiles. Il ne s’agit pas, en pareil cas, d’un 
simple arrêt de développement du faisceau pyramidal comme 
dans le type de Little pur qui est caractérisé par l'absence de 
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| troubles cérébraux, mais bien de diplégies spasmodiques 
D pass d'arrêt de développement de Pintellgence, 
_ de troubles de la parole, et les crises convulsives revêtent le 
_ type épileptiforme; elles pourront se reproduire pendant 
à me 
_ © Les méningites occupent une place si importante dans 
_ Vétiologie des convulsions, que celles-ci évoquent immédia- 
_ tement la crainte de celles-là dans l'esprit de la plupart des 
mères. La méningite cérébro-spinale, la méningite à pneumo- 
coques, les méningites à streptocoques survenant à la suite 
de suppurations auriculaires, etc., déterminent Fapparition 
de convulsions survenant en même temps qu'une fièvre vive, F 
qu’une céphalée intense, avec vomissements et constipation, 
que la raideur de la nuque, le signe de Kernig, et les signes 
fournis par la ponction lombaire : présence de Hénin. 
coques, leucocytose polynucléarre, etc. 

_ La méningite tuberculeuse, elle, débute bien rarement par 
des convulsions : le plus souvent, une période prodromique, 
parfois assez longue, aura précédé l'apparition des convul- 
sions. Durant plusieurs semaines, l'enfant était triste, mai- 

- grissait d’une manière inquiétante, se plaignait de céphalée, 


M était pris de loin en loin de vomissements. Tous ces signes 
© assez incertains prennent rétrospectivement une signification #2 
M redoutable lorsqu'ils sont éclairés par l'apparition des convul- 
M sions. Ultérieurement, d’autres symptômes viendront com- 
M  pléter le tableau chnique et confirmer le diagnostic redouté : 


paralysies, contractures, signes oculaires, troubles vaso- 
moteurs, modifications du pouls, constipation. 
Barbier a insisté à diverses reprises sur les incidents mé- 
@ ningés tuberculeux curables. Ces accidents se caractérisent 
5 chez le nourrisson par de l'abattement, de la somnolence, des 
5 convulsions, des contractures accompagnant des manifes- 
© tations variables de tuberculose évolutive et chez les enfants 
I plus grands par des signes plus ou moins atténués d’excita- 
tion méningée, avec des modifications des réflexes, crises 
| _ d'épilepsie Jacksonienne, hémuiplégies incomplètes, ophtal- 
M  moplégie, etc. Il s’agit d’ensemencement bacillaire des mé- 
1%  ninges pouvant sommeiller, mais susceptibles de revivis- 
M" cence sous l'influence d’une mauvaise hygiène, de surmenage, 
:MN de séjours au bord de la mer. 
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Nombreux sont les états méningés décrits dans ces dernières 
années dans lesquels convulsions et symptômes de. ménin- 


vite plus ou moims accentuée peuvent faire porter un pro- 3 
nostic grave que l’évolution ultérieure vient heureusement 
démentir. Un des plus curieux est l'état ménimgé avec ietère 
décrit par Guillain et Richet fils. Le syndrome évolue en 
deux stades distincts, l’un ictérique et l’autre méningé dans 
un ordre différent suivant les cas. Malgré la gravité appa- 
rente des accidents, ceux-c1 évoluent favorablement et: ie 4 


convalescence est rapide. 
L’épilepsie peut, ainsi que Rülliet et Birébio l'ensei- 
gnaient déjà, faire sa première apparition dans l'enfance sous 


forme de convulsions. La répétition des accès, leurs carac- 
_tères plus franchement épileptiformes, tels que l'existence 
d’une aura, la morsure de la langue, l'énurèse, la somno- 
lence consécutive, etc., surtout si ces caractères se repro- | 
duisent à chaque crise, constituent des symptômes impor 


tants. En pareil cas, c’est sans interruption, pour ainsi dire, 


que les convulsions mfantiles deviennent le point de départ 
de lPépilepsie confirmée. Mais 1l arrive aussi que des enfants 


ont eu des convulsions infantiles sous l'influence d’une cause 


banale et ne deviendront épileptiques qu’à un âge plus avancé, 


Les convulsions accompagnent souvent la télanie infan- 
tile. Cette affection est caractérisée. : | 

19 Par l’attitude spéciale des extrémités 
extension appliqués les uns contre les autres (mains de 


l'accoucheur), attitude qui, jointe à un autre signe très 
spécial, l’œdème dorsal du carpe, constitue ce que J'ai pro- 
posé d'appeler la mam tétanique (1); 29 par lhyperexcita- È 
bilité neuro-musculaire qui se manifeste à la fois par Pappa- 


pe 13 


rition de contractures sous l'influence de la constriction des 
membres (signes de Trousseau), et par la contraction des 


muscles de la face, lorsqu'on promène un. corps mousse au 
niveau de la région parotidienne ou lorsqu'on tapote dou- 
cement cette région avec la pulpe du doigt (signe du facial ou 


de Schvosteck); 39 l'apparition de crises de laryngospasaes 
49 l'existence de convulsions ou de contractures qui s’exas- 


pèrent sous la forme de crises, contractures et convulsions … 


(1) C. Onpo, La tétanie chez l'enfant. (Revue de médecine, 1593.) 
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qui vent se oise. Tout cet ensemble symptoma- 
cn constitue un tableau clinique bien caractéristique qu'il 
ut savoir reconnaître, et sans commettre l'erreur trop com- 


_ mune qui ne distingue queles convulsions et considère les con- 


L. tractures comme des phénomènes d’ordre convulsif ordimaire. 

Es … Cette erreur est très commune et la tétanie serait consi- 

_ dérée comme moins rare si on savait la reconnaître. Aussi 

_ est-ce avec raison que Harvier, dans sa Thèse récente (Paris 

1909), conseille, en présence de convulsions d’origine indé- 

Du de à che les signes latents, notamment le 

signe de Schvosteck, pendant la période d'accalmie. 

Il faut savoir Miche la tétanie soit à une origine rachi- 

tique, suivant l’enseignement de Cassowitz, d’Escherich, 

_ de Baginsky, soit à des troubles gastro-intestinaux avec 
À | er Marfan et la plupart des cliniciens français, 
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Lee | Es 
Très important pour l'appréciation du pronostic et pour 
A étébfissement du traitement ultérieur, le diagnostic de la 
-@A cause des convulsions ne sera jamais ee ni sur l'intensité, 
mi sur la généralisation des convulsions. Elles peuvent être 


,@ tout aussi violentes, tout aussi étendues, lorsqu'il s’agit de 
. _ simples convulsions réflexes chez un sujet très excitable 
«@ que lorsque la méningite est en cause. C’est dans les antécé- 
-@N dents du petit sujet, c’est dans les phénomènes concomitants 


ou ultérieurs que seront puisés les éléments du Ragnpntie. 


à) Les convulsions: se développent-elles sans fièvre? — I 
.@ faut chercher dans l’ordre des convulsions réflexes, en se 
ouvenant des causes les plus habituelles de ces colles: 
on pensera à l’helminthiase, sans se fier aux signes popu- 
aires de la présence des vers intestinaux, on cherchera du 
côté des oreilles, ons enquerra de la présence possible de corps 
étrangers déclutis par lenfant ou introduits dans les cavités 
naturelles, on cherchera s’il existe une hernie, etc. 
‘On pensera également aux intoxications : on songera à 
l'alcoolisme possible de la nourrice, aux intoxications d’ori- 
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gine médicamenteuse, opiacée, phéniquée, blaiodé san- 
tonine, etc. | : NE 


b) Ÿ a-t-1l au contraire une fièvre violente? — Il ne faut 
pas pour cela admettre une méningite, mais on cherchera 
sur le voile du palais l’éruption morbilleuse, dans la bouche 
le signe de Koplick, sur la peau le début d’une éruption. Ou 4 
songera à une infection digestive, et on auscultera soigneu- vs à 
sement le malade. On procédera à une explorstens attentive | È 
des oreilles et de la mastoïde. 


c) I faut toujours rechercher minutieusement 4 phéno- 
5 . mènes concomitants : examiner attentivement les pupilles, 
rechercher la raideur de la nuque, le strabisme, les modifica- 
tions du pouls, les paralysies des membres, la céphalée, les 
vomissements et ne pas oublier de chercher le signe de 
Kernig. | 
En cas de doute, si les convulsions sont intenses et persis- 
tantes, on fera une ponction lombaire et on examinera le 
hquide. céphalo- -rachidien. C’est ainsi que l’on pourra dia- 
gnostiquer une méningite, une encéphalite aiguë, ete. 
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1 d) L'évolution des tiers a une importance de premier 4 h: 
Da ordre dans Fappréciation du diagnostic. La persistance, la 4}: 
répétition des convulsions peuvent faire redouter l épilepsie, EL | 
= surtout si quelque signe suspect apparaît au cours des crises. 4: 
LR Les convulsions réflexes ont rarement une durée longue; 
2te par contre, les convulsions d’origine infectieuse ont géné- 4: 
ralement une durée éphémère. De même, pour les convul- 
sions d’origine cérébrale et méningée qui vont générale- 4%: 
ment en s aggravant, en même temps qu'apparaissent les 
autres signes révélateurs, | LF 
Mais 1l faut toujours, en présence d'accidents convulsifs, +; 
faire la part de la prédisposition névropathique et celle de la +. 
cause déterminante. Il faut chercher dans l’hérédité névro- 
pathique ou directe l'explication possible d’une aptitude con- 
62 vulsive que la faible importance de la cause occasionnelle, +” 
“8 violence, accès de colère, caprice, terreur, infection légère, etc, 
0 ne suffirait pas à expliquer, et c’est seulement quand on aura 
mesuré l’excitabilité nerveuse du sujet que l’on aura fait un : 
diagnostic complet. 
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PRONOSTIC 


EC  Îl'est très rare, avons-nous dit, que l'enfant soit emporté 
_ au cours d’une crise convulsive, sauf le cas où les convulsions 
| apparaissent quelques heures avant la mort, dans un état 
_ infectieux grave, par exemple. Les FR Pr sévères du 
prns la menace des phénomènes asphyxiques, la cyanose, 
_ le refroidissement des extrémités, sont les principaux signes 
2 sd une gravité immédiate. Mais, dans la très grande ma] o- 
_ rité des cas, les convulsions, nous avons insisté sur ce point ES 
; en commençant, sont plus effrayantes qu'immédiatement G 
- graves. à 
| Il n’en est pas de même du pronostic éloigné. A ce point de 
vue, quelle différence entre les convulsions réflexes ou celles 
_ qui marquent le début d’une infection aiguë et bénigne et 
_ les convulsions liées à une méningite, à une lésion du cer- 
veau dont le pronostic est parfois fatal. Iei donc, tout le A 
pronostic est dans la notion causale et dans l’évolution ulté- 5 
rieure, Les convulsions liées à la méningite présentent une Et 
_ gravité considérable à à brève échéance; par contre, les convul- 
sions qui sont une première manifestation épileptique sont 
le signe révélateur d'une terrible infirmité qui ne comporte 
que peu d'espoir de guérison. Les convulsions accompagnées 
de strabisme persistant, de paralysies ou de contractures 
_ définitives, de troubles de la parole, ou de troubles de l’intel- 
+ ligence comportent également un pronostic grave en regard 
du développement de l’état intellectuel de l'enfant. 
Donc, en réalité, pour le pronostic comme pour le dia- 
_ gnostic des convulsions : l'intensité de l'étendue des con- 
_ vulsions importe moins que les deux éléments suivants qui 
_ commandent le pronostic des convulsions : 


La 


19 Coïncidence avec d'autres troubles du système nerveux 
. central, pouvant faire craindre une méningite, une encépha- 
_ lite, etc., c'est-à-dire paralysies, contractures, troubles de 
l'intelligence, retard du développement de la parole, etc. 


:m@n 2° Marche et répétition des convulsions. — Autant un 
accès isolé de convulsions déterminé par une cause acciden- 


Onpo. — Médecine d'urgence, 4° éd. 47 
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telle, telle qu'une maladie fébrile à marche rapide, est hot F4 
RES autant des convulsions qui se répètent périodique- 


LA 


ment à intervalles plus ou moins réguliers, doivent comporter 
des réserves, soit au sujet d’une lésion cérébrale ou Msn Do 
soit à celui d’une épilepsie essentielle. | 
Donc, en résumé, la gravité des convulsions est bien moins en 
elles-mêmes que dans l'afjection qui les produit. | 


TRAITEMENT | LL 

4: 

| nn L 

Étant donné que les convulsions de l'enfance se terminent x 
spontanément d’une manière favorable dans l'immense x 
majorité des cas, 1l faut se garder d’un zèle intempestif, Mon #4 | 
vénéré maître, le Prof. Girard, qui avaitune très grande expé- 
rience pratique, avait coutume de nous recommander de ne 1: 
pas nous presser quand on viendrait réclamer nos soins pour Jr: 
des convulsions infantiles : « Laissez à d’autres le temps de 
faire toutes leurs sottises ». | LT 
C’est le cas de dire 1c1 que tout ce qui 1 n'est pas utile est G at 
nuisible : il faut éviter en particulier tous les moyens vio- i 


lents qui ne peuvent que surexciter encore le système ner- 


veux de l’enfant et augmenter par là même l'intensité des l: 
convulsions. Il faut donc s'abstenir de tous les révulsifs ay 
énergiques, pas de sinapismes, pas de bains simapisés, pas de Enle 
lavements de sel, pas de frictions énergiques. D 

19 Dans les cas ordinaires, il faut se borner à desserrer is 
l'enfant, afin de lui permettre de respirer et de se débattre \ 
facilement, et le laisser étendu sur son lit; éd 

29 Si les convulsions sont violentes et prolongées, on fera tune 
prendre un bain tiède d’un quart d’heure ou de vingt ds 
minutes ; à de fe 

39 Sielles se prolongent encore et deviennent a une 
faites respirer à l'enfant quelques gouttes d’éther ou de chlo- 174 
roforme toutes les cinq ou dix minutes; -# | 


4 S'il y a menace d’asphyxie ou de syncope, on commen 4 
cera par une flagellation un peu vive de la face avec une ser- 
viette mouillée d’eau fraîche, et si la réspiration ne reprend - 


- pas, ce qui est rare, on exercera la traction rythmée de la 
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langue, sans précipitation, en saisissant la langue avec une 
pince ou avec un mouchoir et enlatirant au dehors aussi loin 
que possible, tous les dix ou douze secondes. On fera la res- 


» piration artificielle, en plaçant l'enfant sur une table, la tête 


basse dépassant le bord; on fera tenir les jambes de l'enfant 
par un aide, puis, se plaçant à la tête, on saisira les deux poi- 


._ gnets, on ramènera les deux bras repliés contre la base du 
thorax que lon comprimera fortement, puis, par un mouve- 


nent demi-circulaire, on écartera les bras et on les ramènera 
aussi fortement que possible en haut. On recommencera cette 
manœuvre, régulièrement et sans se presser, en s’efforçant de 
faire des mouvements amples plutôt que précipités. Se sou- 
vemr que la respiration artificielle doit être continuée fort 


_ longtemps, pendant une heure ou deux. 


Lorsque les convulsions auront cessé, on prescrira une 


potion avec 50 centigrammes de chloral et 30 centigrammes 


de bromure dans un julep sommeux de 60 grammes, à conti- 
nuer de demi-heure en demi-heure. On pourra compléter 


. l’action sédative de cette potion par un lavement d’infusion 


de racines de valériane à laquelle on pourra ajouter XV à 


. XX gouttes de teinture de castoréum ou de l’assa fœtida. 


On laissera l'enfant dans une demi-obscurité, il restera dans 


_ le repos le plus absolu et on respectera son sommeil. 


4 


_ L'enfant restera à jeun toute la journée. Le lendemain 


on prescrira le calomel. C’est ici un médicament de choix au 


lendemain des convulsions, car le calomel a une triple action : 
dérivation, évacuation de l'intestin, désinfection, toutes _ 
trois également utiles en F espèce. 

Mais, parmi ces indications, suivant que lune ou Pautre 


prédomine, on modifie le mode d'administration de ce médi- 


cament. La désinfection de l'intestin dans le cas de convul- 
sions causées par de l’entérite aiguë, se joindra à la nécessité 


: de l’évacuation intestinale, pour faire adopter une dose 


unique variant de 5 centigrammes à 25 centigrammes. Dans 
le cas où l'effet purgatif ne serait pas obtenu par le calomel, 
on peut compléter cet effet le lendemain par une dose d’° Éoile 
de ricin, variant de 15 à 30 grammes, suivant l’âge de l'enfant. 
Si, au contraire les convulsions sont d’origine cérébrale ou 
méningée, on administrera le calomel à dose filée ou réfractée, 
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comme on disait autrefois, c’est-à-dire à la dose de La2 cen- 
tigrammes toutes les LE ta) K 

La ponction lombaire donne des és excellents dansle 


,* 


cas de convulsions liés aux états méningéset à l hypertension 4 


D: céphalo-rachidienne qui se manifestent au cours des maladies à 

D infectieuses: fièvre typhoïde, érysipèle, pneumonie. Laussade 1 | 

et Logre ont récemment insisté sur ce fait. Je rappelle à ce r4 

propos l'efficacité remarquable de la ponction lombaire dans LL F 

Le la céphalée initiale de la fièvre typhoïde, liée elle aussi à à L 

> l'hypertension méningée. Nous avons, avec le docteur Félix ; 
Ne - 5 Monges, alors mon interne, proposé cette petite opération | 

PT. que J ai souvent répétée avec succès depuis. | : 

| & D Le 


& Traitement ultérieur. — Celui-ci s’adressera à la cause ces 
convulsions en même temps qu ‘il s’efforcera de modifier 
l'excitabilité nerveuse, qui ne fait guère défaut chez P enfant 
qui a présenté des convulsions. | 4 

Bien entendu, dans le cas de convulsions réflexes, on trai- # 
tera l’affection initiale : les lésions auriculaires, nasales, 
les corps étangers divers, les hernies, ete. | 

Dans les maladies infectieuses, on s’efforcera de FO 1 | 
l'intensité de la fièvre par l'administration de bains tièdes 4 ” 
en même temps que lon administrera des sédatifs tels que la 
valériane, le bromure, etc. | | s 

Lorsque le siège de l'infection est l'intestin, on soumettra l 


le malade à une hygiène alimentaire sévère, en s “efforçant, 
par le régime, de modifier l'infection de Pintestin : régime | À 
des féculents, etce., en même temps que, par des purgatifs, 
par des antiseptiques, on s’efforcera de diminuer l'infection M8 : 
de l'intestin. | D | ‘a 
La constipation sera l’objet de soins assidus chez tous | h 
les enfants qui ont eu des convulsions; on la combattra par. "ù 
le régime, par des laxatifs doux, magnésie, cascara, huile de k 
ricin, huile d'olives, ete. Quand la saison sera venue, une eure #8 
à Châtel. -Guyon sera conseillée. Cette station convient parti- | L 
culièrement aux enfants atteints d’entérite et de constipation, | tk 


Si l’on soupçonne lhelminthiase intestinale, et au besoin on. 
fera faire un examen histologique des fèces pour rechercher 
la présence des œufs: on prescrira les vermifuges, la santonine 
à la dose de 0 gr. 03 à 0 g. 05 pendant trois jours, suivis d'une 
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_ de mousse de Corse, ete. 

Dans le cas de tétanie, donner des bains tièdes, adminis- 
_trer du bromure et plus tard recourir à une hygiène alimen- 
taire sévère et donner du glycérophosphate de chaux, de la 
phytine, etc. 

Si les signes de méningite se dessinent, 1l faudra recourir 


à la ponction lombaire, qui amène une Hinntion de la ten- 


sion du liquide céphalo-rachidien, et par cela même, a une 


excellente influence sur la disparition des convulsions. On 


pourra même, dans les cas d'infection méningée, injecter 


_ dans Pétui rachidien 10 centimètres cubes d’électrargol. 


Cette ponction pourra être répétée plusieurs fois dans le cou- 
rant de la maladie. Le sérum antiméningococcique doit tou- 
jours être employé à hautes doses dans les cas de méningite 
cérébro-spinale, 
_ Lorsqu'on est en présence d’une néphrite scarlatineuse 
ou autre, on doit imposer la diète lactée, le régime achloruré, 
veiller à une bonne diurèse, éviter les refroidissements, etc. 

Lorsque les crises convulsives se répètent et que l’on a 
quelque raison de soupçonner lPépilepsie, on instituera la 
médication bromurée en augmentant progressivement la 
dose de 25 centigrammes à 2 et 3 grammes par jour, à dose 
croissante et décroissante, tout en prescrivant le régime 
achloruré, suivant le procédé de Richet et Toulouse. 

De toutes les façons, on se souviendra que l'enfant qui a eu 


_ des convulsions est un petit névropathe. On instituera une 


hygiène appropriée. On conseillera d'éviter toutes les occa- 


sions capables d’exciter le système nerveux de l'enfant. On 
| évitera les causes émotionnelles, on interdira sévèrement 


tout ce qui peut effrayer l'enfant, les contes, les spectacles, 
les jeux impressionnants. Par une éducation méthodique on 
évitera les causes de colère, de caprice, ete. On fera vivre 
l'enfant dans un milieu calme, dans lequel sa vie sera bien 
réglée, etc. 


ie de calomel, ou bien encore le semen-contra, les lavements 
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FORMULAIRE DES CON VULSIONS INFANTILES 


Potion 1! | 

Hydrate: de’éhlorak 425500 RSR 
Bromure. de sodium.;..5." 22 20 ren 
Julep gommeux, 4 24 Re ONE 


Par cuillerée à café de demi-heure en demi-heure. 


Potion ! 


Bromure de :potassmim, 2" RR etes 
Muse Se TN TOME NE NE RREeS 
Hydrolat détilleuk: 275 
— àfleurs d'oranger... . . 
Sirop simple. 44 APR RCE 


A4 OÙ 


Par cuillerée à café de demi-heure en demi-heure. 
(J. Simon.) 


Potion 1 
Muse: 54% 22 RE I RES 
Hydrolat de laitue. 
SDDET PIED LOS Ouen 
CO OPASMA pe. SL a 


Par cuillerée d'heure en heure. 


ou bien : 


Pau de Heu its A2 
Sirop de fleurs d'oranger. . 
Sirop de codéine. . . . . .. 
Bromure de potassium .. 
— de sodium, . . . .. 
—: -1d'armmMonium es. 6 0 


Une cuillerée à café toutes les heures. 
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2 FORMULAIRE DES CONVULSIONS INFANTILES 
HS 2 Lavement 4 
1 CSS Moses ss 50 
12 Chloe, | | gr. 40 à0 or. 50 
ne Caire 7.4. 1. mn | 
Jaune d'œuf. .... 
“Eau déstillée, ; .:,. 


_ A garder, faire précéder d’un lavement évacuatif. 


_  Lavement: | 
Racines de valériane concassée. . 10 cr. 


(] 


Faire infuser dans : 
SFau-distillée.-. AE 200 dr: 
Bédiure. à... . 250 gr. 
Ajouter asa fœtida . . 5. gr. 
Haune d'œuf. 7.1.2. | n° 1. 

BE: Lavement : | 
> Extrait de valériane. . | 2 gr. 
_ Teinture de castoreum | . , XX gouttes. 
Infusion de guimauve. 250 gr. 


OT. 


DA LENN RSA Sen | () 
Sucre en poudre. , ..... : 1 


_ À diviser en dix paquets. 
_ Un paquet toutes les heures. 
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_ Pour un paquet n° 3. | 
_ Un paquet tous les matins trois jours de 


_ Lavement : 
D. Mousse dé Corse. 5. 1%, .4{5°pr. 
54 DROGUE CONREM, US die eus ab dl ET, 


enr homliante st... "2 @000 vr. 


Faire bouillir dix minutes et passer. 
Administrer tiède à la suite d’un lavement évacuant 
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Pastilles : 


Santonine insolée. 
Calomel Je | 
Chocolat. Li L1 Li CL] CI CI = CI CI LI LI L] LI LL LE Li) 


Soixante-dix à deux cents pastilles, une à trois matin et soir, 
suivant l’âge, | 
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 L'ÉPILEPSIE ET LES CRISES ÉPILEPTIFORMES 


_ Il est très important de bien connaître tous les caractères 
cliniques de l’épilepsie. C’est par leur recherche que peut se 
poser rapidement et sûrement en présence d’une crise 
convulsive un diagnostic qui a une importance considérable, | 
tant au point de vue de l'avenir du malade que du traite- + 02) 
_ ment méthodique à lui faire suivre. Il reste ensuite à éta- à 
_ bhir s’il s’agit d’une épilepsie essentielle ou de symptômes 
_ épileptiformes provenant d’une cause à relever, d’une affec- 
tion viscérale ou autre qu’il importera de traiter. 


Prodromes. — Assez souvent l'apparition de la crise est 
précédée de signes avant-coureurs qui, se révélant d’une 
manière identique chez le même malade, peuvent permettre 
de prévoir l'attaque presque à coup sûr. La 

_Ce sont d’abord des modifications de caractère, pouvant se 

produire deux ou trois jours d'avance. C’est une exagération 

_ de cette irritabilité si fréquente chez l’épileptique; c’est une 

humeur sombre et taciturne qui le tient à l'écart des siens, etc. 
Ce sont aussi parfois des cauchemars ou de insomnie. 

Dans l'ordre physique on observe parfois des troubles 
vaso-moteurs, une rougeur marquée de [a face; ce sont sur- 
tout des troubles digestifs, de l’anorexie, des éructations. de 

_ la lenteur des digestions, etc. 


cut 


L2 


D 7" 


AURA 


La crise est généralement précédée d’une aura, qui elle 
_ aussi est {oujours la même chez le même sujet. Elle passe ina- 
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perçue de l’entourage, mais le malade la reconnaît bien, elle 
lui sert à se garer, et parfois à prévenir. On divise les auras 
en : 


a) Auras motrices. — Elles consistent en convulsions 
localisées, en tremblement d’un membre ou du corps tout 
entier, Cette aura convulsive ne doit pas être confondue avec 
l’épilepsie jacksonienne, dont elle n’a jamais la marche régu- 
, lièrement envahissante. Parfois elle prend un caractère sin- 
D. gulier : le malade subit une impulsion irrésistible à marcher 
4 devant lui, c’est laura procursive ou cursative. 


b) Auras sensitives. — Les malades décrivent leurs sen- 
sations d’une manière variable : c'est une sensation de 
chaud, de froid, de chatouillement, etc. Elle siège de préfé- 
rence à l'épigastre (laura épigastrique est la plus commune), 
De. dans la tête, dans les membres, etc., c’est aussi parfois une 
<té sensation de dyspnée, aura respiratoire. 


c) Auras sensorielles. — Ce peuvent être des sensations 
bien déterminées, affectant la vue : flammèche, lumière 
“éblouissante, ou bien un sautillement bizarre des objets. Ce 
sont des hallucinations visuelles, des impressions d'odeur 
désagréable ou nauséabonde, un goût de sang, de bruits de 
cloches. Parfois même, ces hallucinations prennent un carac- 
tère franchement vésanique, le malade entendant des 1 injures, La 
des menaces, etc. HE 

d) Auras intellectuelles. — Ce caractère s’accuse parfois 
sous forme de troubles de la mémoire, amnésie ou rémunis- 
cence, d’agitation maniaque, d'accès soudains de mélancolie, 
d'actes impulsifs; parfois même elles revêtent le caractère 
de divagations intellectuelles, de conceptions philosophi- 
ques, elc. r 


LS 


{ 


DESCRIPTION DE L ATTAQUE 


Le caractère essentiel du début de l attaque au début est 
sa soudaineté et sa brutalité. EN 

Le malade perd soudain connaissance, et cette inconscience 
est un des caractères essentiels des diverses manifestations de - 
l’épilepsie, c’est une marque d’origine. Ne demandez aucun 
Re détail à l’épileptique, au sujet de sa crise : il en connaît 
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les avant-coureurs, les sensations éprouvées au 0 mais 


il ignore tout ce qui s’est passé entre ces deux FREE 


extrêmes. 
Le malade pousse alors un cri, cri sinistre, sorte de rugis- 
sement. Ce eri, suivant la forte remarque de Romberg, 


_épouvante l’homme et les animaux. Quand on Fa entendu, 


on ne l’oublie plus. Mais on aurait tort de croire que ce 


_ symptôme est constant ; il manque souvent. 


Le malade tombe : cette chute est soudaine et brutale, le 
plus souvent latérale; elle est fréquemment suivie de trau- 


matisme dont les épileptiques portent les traces, dont ils 


souffrent au réveil, sans se souvenir du moment où ils ont 
reçu le coup. Il arrive assez souvent que cette chute inatten- 


__ due est le premier signal de la crise perçu par les assistants 


qui ne savent tout d’abord de quoi il s’agit en voyant brus- 
quement et lourdement s’ effondrer un corps inerte. 
La morsure de la langue se produit souvent dès le début et 


la plaie linguale va venir teinter la mousse sanguinolente qui 


s’écoule des lèvres, et qui est brassée par la respiration ster- 
toreuse : symptôme dont le public connaît bien la redoutable 


signification. 


Alors éclatent les convulsions. Elles sont d’abord toniques 
ques, 


c’est une véritable tétanisation générale, tous les muscles du 


corps sont radis en extension : le corps en entier est trans- 
formé en une masse rigide, rigide comme un arbre qui s’ abat 
foudroyé. Les membres supérieurs sont étendus le long du 
tronc, les pouces rentrés sous les autres doigts, les Jambes, 
le tronc allongés, la tête renversée en arrière ee muscles de 
_ la face contractés dans un rictus effrayant, ls yeux convul- 
sés. La machoire serrée laisse échapper par saccades la 
mousse sanguinolente dont nous venons de parler tantôt, 
mousse repoussée par une respiration saccadée et bruyante, 


_ seul mouvement que fait à ce moment le malade. 


Mas bientôt apparaissent graduellement les convulsions 
cloniques : ce sont des mouvements dans les veux, dans la 
face, qui devient horriblement grimaçante, les dents grincent 
et s'entrechoquent, la langue est projetée au dehors. Des 
secousses agitent les nes puis elles deviennent plus 
amples, alors ce sont des mouvements alternatifs de flexion 


_et d’extension qui recroquevillent d’abord tout le corps sur 
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lui-même puis brusquement, comme un ressort qui se détend, 
rejettent les membres, le buste en arrière, et projettent la 
tête sur le sol avec une telle violence qu'on redoute que 
le crâne ne se brise. Alors aussi la respiration se fait plus 
bruyante et stertoreuse., C’est à ce moment que les urines, 
les matières fécales et parfois le sperme sont émis, signe d’une 
haute valeur au point de vue du diagnostic. 

Au début; au moment où le malade tombe, sa face est 
d’une pâleur livide, puis elle se recouvre d’une rougeur 
vultueuse qui, en s'exagérant, devient une turgescence 


nent méconnaissables. Il se produit très souvent des suf- 
fusions sanguines des conjonctives et des paupières : petit 
pointillé hémorragique ou ecchymoses qui seront, le lende- 
main, les signes révélateurs de la crise passée. Les pupilles 
dilatées au début se contractent à la fin de la crise. Durant 
la crise, la température s'élève, le pouls se précipite, la tension 
artérielle devient plus forte. 

Après une durée variable, les secousses s’espacent, devien- 
nent moins amples, et le calme se fait pour aboutir à une tor- 
peur profonde, à un sommeil comateux, qui ne manque jamais 
après la crise et constitue, lui aussi, un signe de grande 
valeur. Dans ce sommeil, la respiration est profonde, ster- 
toreuse, la résolution musculaire est complète et généralisée, 
une sueur abondante, fétide, ammoniacale, recouvre les tégu- 
ments; cet état dure plusieurs heures. 

Lorsque le malade se réveille, il est en proie à une obnubi- 
lation étrange, sa physionomie exprime lPétonnement plus 
encore que l'inquiétude. Il ne reconnaît ni les personnes ni 
les lieux, il profère quelques phrases : « Où suis-je? que s'est-il 
passé? ». Ou bien il se plaint dé sa tête ou de ses membres 
courbaturés. La crise est terminée sans avoir laissé aucun 
souvenir, et ce n’est que par des signes imdirects, le désordre 
de ses vêtements, linquétude de son entourage, que l'épi- 
leptique, qui sait à quoi s’en tenir, apprend ce qui vient de se 
passer. 

La durée de F Hide varie de quelques minutes à deux : 
heures, elle est en moyenne de cinq à dix minutes, Mais le 
coma post-épileptique dure plus longtemps, une demi-heuré … 
le plus souvent. k $ 
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: Des complications peuvent survenir au cours de l'attaque 174 
à | 7 SR elles sont de divers ordres. Les unes sont dues 
à la violence les convulsions. Ce sont, par exemple, les frac- 
tures des membres, des luxations; les dents peuvent se briser, 
des hernies se produire; ce sont aussi des hémorragies 
diverses : les hémorragies sous-conjonctivales n'ont pas une 
orande importance, les épistaxis n’en ont généralement 
| _ pas beaucoup;il n'en est pas de même des hémorragies céré- 
@  brales qui laissent après elles des hémiplégies, des paralysies 
| durables. Mais les complications les plus graves sont celles 
qui se produisent du côté du cœur et des voies respiratoires. 
La syncope, l’asphyxie sont toujours possibles au cours de 


à 


OM l'attaque d épilepsie. Il faut se souvenir que la mort, quoique 
Me très rare,est toujours possible au cours d’une attaque d’épi- 
@  Ilepsie, et l’on trouve parfois les épileptiques morts dans leur 


M chambre, dans leur ht, emportés par une crise à laquelle: 
 @ personne n'a assisté. 

| En outre des complications qui se produisent au cours de 

l'attaque, il peut s’en produire aussi après la crise. Les 

| séquelles post-épileptiques sont, ainsi que l’a montré Féré, dues 


7 à un épuisement nerveux. Ce sont les paralystes post-épilep- 
.@ tiques; elles occupent des régions diverses, mais se produisent 
.@ de préférence là où les convulsions ont été les plus violentes : 
: : ce sont des paralysies de la face, de la langue, des membres; 


ce sont les diverses variétés de l’aphasie. Parfois, ce qui per- 
| . siste, ce sont des contractures, des mouvements choréi- 
.@ formes, etc. Du côté de la ReNre ce sont des anesthésies 
__ diverses, des troubles du côté de la vue, de louïe, ete. Tous 
:@n ces accidents sont plus ou moins durables; parfois ils sont 
définitifs. 
2 Re A quel moment se produisent les crises? 

Rien de plus variable. Parfois on peut saisir une cause 
déterminante de la crise : telle est par exemple l'influence de 
la menstruation, souvent très marquée chez certaines femmes. 
Certains auteurs anciens faisaient intervenir les influences 
lunares, astrales. On retrouve là la trace des idées anciennes 
sur l'influence des astres sur la maladie, ete., plus volontiers 
invoquée à cause du caractère sacré de lépilepsie (morbus 
sacer), admise parles anciens. 
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L'influence de certaines causes provocatrices n’est ae 
les fatigues, les émotions, le surmenage, les excès 
de toute nature et particulièrement les excès vénériens, les 


niable : 


abus d'alcool, de mets et de boissons excitantes. 


Un fait assez habituel est la plus grande fréquence des 
accès pendant la nuit. C’est à cette particularité surtout fré 


quente dans les premiers temps qu'est due la méconnais- 
sance de l’épilepsie au début. Il arrive que les crises se pro- 


duisant pendant le sommeil, si le sujet n'est pas surveillé, 
elles peuvent ne laisser après elle qu'une trace dont on ne 
reconnaît l’origine réelle qu'après la constatation nette d’une 
crise convulsive typique : tel est le cas de ces malades quine 
présentent durant quelque temps qu'une énurèse nocturne, 11 
reliquat de la crise méconnue, ou bien de ceux qui le lende- 
main d’une attaque survenue pendant le sommeil présen- 
tent de la bouffissure de la face, des hémorragies palpébrales 
ou conjonctivales, et de ceux enfin chez qui on constate un 
désordre insolite des vêtements et de la literie au moment 
du réveil ou qui ont eu une nuit traversée par de l'agitation. 

Le mode de répétition des crises est aussi des plus 


variables : certains épileptiques ne présentent que des crises 
isolées ou très éloignées, d'autres ont des crises répétées; 
l'apparition d’une crise mensuelle en dehors de l'influence de 
la menstruation est très commune, Il arrive aussi très sou- 


vent que la marche des attaques varie, elles se rapprochent 


ou s’éloignent par périodes sous l'influence de causes provo- 
catrices ou en dehors de toute influence appréciable, Il faut 
retenir cette grande loi qui domine le pronostic de Pépilepsie : 
c’est que le nombre des attaques est beaucoup plus important 
que leur intensité; la répétition très fréquente des attaques 


conduit presque sûrement le malade à la démence épileptique. 


État de mal épileptique. 


C'est une grave éventualité, toujours possible chez un 
épileptique, que de tomber dans ce qu'on est convenu de 
nommer état de mal. 

La caractéristique en est dans la succession ininterrompue 
de crises qui s’imbriquent, se suivent sans se terminer et 
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| sans da entres elles aucune reprise de connaissance. La 
_ crise habituelle a abouti au coma, mais à ce moment les 
_ convulsions reparaissent, coma et convulsions vont se rem- .. 
placer d’une manière irrégulière et sans répit. En même temps, EDS 
_ on voit la température centrale s'élever progressivement, et BR 
cette hypertherme, qui est un des caractères essentiels de ee 
l’état de mal épileptique, atteint 40 et 410, [FR 
Tous les signes cliniques d’une grave intoxication apparais- ES 
@ sent alors : les traits s’altèrent profondément, la peau est Ex. 
| sèche, la langue rôtie, le pouls se précipite, les sphincters se #18 
LASER souvent apparaît une hémiplégie. Voisin a décrit 28) 
_ deux variétés d'état de mal épileptique : l’état de mal con- 30 
_. vulsif et l’état de mal vertigineux dans lequel linconscience nn. 
est le symptôme prédominant. La mort est la terminaison 4 
_ ordinaire de l’état de mal épileptique. Habituellement les TS 
convulsions cessent avant la mort et cependant la tempéra- :540 
ture continue à monter. Même lorsqu'il se termine favorable- EE 
ment, l’état de mal a une signification très fâcheuse, car 1l ne. 
précipite souvent l’épileptique dans la démence et, d'autre - CS 
| part, il laisse très souvent après Le des paralysies et notam- 15 
_ ment de l'hémiplégie. 1 
| Es 
DIAGNOSTIC 4 
Quañd on est en présence d’une attaque épileptiforme, 
se pose immédiatement la question de l'épilepsie vraie ou 20 
essentielle, ou de l’épilepsie symptomatique. À la vérité, | + E : 
la première tend à se restreindre chaque jour davantage, 150 
_ mais elle comprend encore les cas dans lesquels une altéra- F0 
tion congénitale et mal déterminée des centres nerveux 2 
constitue la seule cause appréciable des crises convulsives. 38 
Aussi doit-on rechercher dans l’hérédité et dans le passé des D : 
épileptiques l’origine de l'affection. ne | 
| L’'hérédité directe est parfois en cause plus souvent même + 
qu'on ne le pense. Dans une expérience célèbre, Brown- | 
Séquard a réussi a reproduire cette hérédité similaire; ayant e. 
rendu épileptiques des animaux par excitation répétée de 14 
sciatique, 11 a pu voir apparaître des crises convulsives 35 
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spontanées chez les petits des animaux en expérience. Sans <3 
doute, dans beaucoup de cas, des stigmates de dégénéres- 
1 cence plus ou moins accentués accompagnent l’épilepsie 
“3 héréditaire, mais lPépilepsie est ici le symptôme dominant. 
“#04 Elle apparaît parfois au même âge chez les ascendants et 
De: chez les descendants, mais souvent il y a anticipation chez 
“4 les derniers par rapport à l’âge où est apparue l’épilepsie, 
chez les premiers l'affection ayant été en quelque manière 
#4 renforcée en passant des uns aux autres. * 
n°: Mais c’est l’hérédité névropathique que l’on trouve le plus 
72 souvent chez les épileptiques. Les affections mentales, les 
5 troubles nerveux les plus divers, les névroses, Phystérie, ete., 
” se rencontrent dans les antécédents. La consanguinité a été 
mise en cause dans un certain nombre de cas, maison s'ac- 
corde à reconnaître qu’elle est surtout efficace quand elle 
vient renforcer les tares nerveuses existantes dans la famille. 
Les intoxications des générateurs ont souvent pour effet 
de déterminer lépilepsie chez les descendants : iei encore 
expérimentation est venue confirmer observation clinique. 
L’alcoolisme et plus encore l’absinthisme paternel et maternel 
ont très souvent pour effet l'apparition de convulsions dans 
lenfance, avant-coureurs de lépilepsie de la jeunesse. 
L’ivresse conceptionnelle est parfois en cause. Mais ce qu'il 
faut savoir, c’est que l’alcoolisme est parfois très bien toléré 
par les générateurs et ne produit ses méfaits que dans la des- 
53 cendance. Jai eu à soigner au dispensaire des Enfants- 
D: Malades, un jeune épileptique dégénéré qui était le fils d’un 
ES interprète anglais surnommé « | Éponge », à cause de son 
admirable tolérance qui lui permettait de laisser sous la table 
@ ses clients sans perdre jamais sa lucidité; il ne présentait 
: d’ailleurs pas de lésions alcooliques bien marquées. Cest ie 
le lieu de rappeler le mot de l Écriture : « Les parents ont 
mangé des raisins verts et les dents des enfants ont été 
agacées. » | 
L’äge où sont apparues les premières crises est un élément 
de diagnostic important. Souvent précédée de convulsions | 
dans la première enfance, l’épilepsie essentielle apparaît 


_s 
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4 presque toujours avant la vingtième année. Elle se différencie 
- en cela des épilepsies symptomatiques qui peuvent appa- 
n raître à tout âge. 


î 
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Les stigmates de dégénérescence accompagnent souvent 
l’épilepsie essentielle : asymétrie faciale et cranienne, malfor- 
mations dentaires et génitales, arrêts de développement, ete., 
seront toujours recherchés avec soin. Le retard dans la 
marche, dans la parole se rencontrent très souvent dans 
l'histoire des épileptiques. On trouve souvent aussi chez eux 
des tares psychiques diverses dont le caractère commun est le 


manque d'équilibre dans le fonctionnement de la pensée, 


de l'imagination, de l'affection, manque d'équilibre pouvant 
coïncider avec une cérébration inférieure ou supérieure. 

L’énurèse nocturne prolongée figure dans les antécédents 
des épileptiques à la fois comme signe de névropathie héré- 
ditaire et aussi comme indice de crises nocturnes passées 
inaperçues. 

Les tares cérébrales des épileptiques peuvent attemdre 
un degré plus élevé et dépendre de véritables lésions céré- 
brales : arrêt de développement, porencéphalie, encéphalite 
de lenfance, sclérose tubéreuse, toutes ces lésions se tra- 
dusant par l’hémiplégie spasmodique infantile, par la diplé- 
ge. Nous noustrouvons ici sur le lieu de passage qui unit lépi- 


_ lepsie essentielle aux épilepsies symptomatiques des lésions 


cérébrales acquises. 


Les caractères cliniques de l'attaque sur lesquels nous avons 


insisté au début ont une grande importance dans le diagnos- 
tic. Le plus importants sont : l'aura, le cri initial, la perte de 
connaissance la morsure de la langue, lénurèse, le coma 
post-épileptique, lamnésie de la crise, les suffusions ecchy- 
motiques. En second lieu, la répétition des crises d’une 
manière périodique et plus ou moins irrégulière, Enfin, en 
dernier lieu, l'influence démonstrative de la médication bro- 
murée, qui est sans action sur l’épilepsie symptomatique. 
Tels sont les caractères essentiels que l’on cherchera à déter- 
miner quand on voudra reconnaître l’épilepsie essentielle. 


ÉPILEPSIES SYMPTOMATIQUES 


Épilepsies d'origine toxique. 


Alcoolisme. — Des crises épileptiformes peuvent se pro- 
duire au cours de l'alcoolisme aigu. Elles peuvent appa- 


Oppo. — Médecine d'urgence, 3° éd. 48 
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raître comme épisode au cours de l'alcoolisme hole % 

Les signes de l alcoolisme, ceux du delirium tremens, peuvent 
être dépistés au milieu de la crise convulsive ou en démontrer 

la nature lorsqu'elle vient de se terminer : l’odeur alcoolique 

[5e de l’haleine est un symptôme révélateur. D’autres fois, au 

milieu des phénomènes épileptoïdes, on peut reconnaître 

618 l’existence d’un délire plus ou moins caractéristique : ca- 
LES ractère professionnel, ou zoopsique, hallueinations terri- 

:1608 fiantes, ete. L’existence d’un tremblement des lèvres, de la LA 

langue, des mains, vient confirmer le diagnostic. Mais il faut 

se souvenir que l'alcool peut coexister avec une épi- 

lepsie essentielle et servir de cause provocatrice à l'explosion 

d'accès d’épilepsie. L'histoire du malade permettra le plus 

souvent de faire le départ des deux facteurs étiologiques. 4 

LEE L’absinthisme produit lui aussi des accidents convulsifs, l 

ES mais ils se rapprochent généralement plus de l'hystérie que 

de l’épilepsie. Le plus souvent il s accompagne aussi d'une 4° 

LT hyperesthésie généralisée. LI . Sr 

Fes L’encéphalopathie saturnine peut produire des crises x con-” | D 

6 vulsives; elles sont plus rares que les attaques d’épilepsie, se ff: 

produisent à intervalle plus éloigné, ont une durée plus 4 ! 

prolongée et se terminent par le coma saturnin dont nous J!1 

avons étudié les caractères dans un chapitre précédent. » L 

= L'urémie est la cause la plus commune des crises épilep- fin 

toïdes. Il faut toujours y penser en présence d'accidents hs 

convulsifs. L’éclampsie urémique se distingue de lPaccès jm 

d’épilepsie essentielle pat les signes suivants : elle n'est pas ir 

précédée d’une aura, elle ne débute pas par un eri initial, he 

ne $ accompagne pas de morsure de la langue, il n’y a pas, fn 

au cours de la crise, de flexion forcée du pouce dans la 

paume de la main. La crise épileptiforme peut être unique, Jui 

mais elle se repète souvent à intervalles rapprochées, les crises  ÆBu: 

4 se précipitent même souvent, comme dans l’état de mal 

épileptique, sans qu’il y ait d’ devais aussi considérable de 

la température. D’autre part, des signes de néphrite peuvent 

être reconnus, il peut ÿ avoir anurie complète; si la vessie 

53 contient de l’urine, on sondera le malade et on constatera "Ju, 

ci dans le plus grand nombre des cas, mais non toujours, de « 

: 408 lalbuminurie., L’auscultation du cœur dénotera souvent la 

Re présence d’un bruit de galop gauche avec éclat diastolique 
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‘auniveau de l’orifice aortique. Il y a très souvent une hyper- 
‘trophie notable du cœur portant surtout sur le cœur gauche. 
L' hypertension artérielle est le plus souvent très marquée ; 
elle n’atteint jamais le même degré dans l’épilepsie vraie. 
Dans l’éclampsie puerpérale, la crise épileptiforme est 


encore plus caractérisée que dans l’urémie convulsive ordi- 


naire., Avec ou sans œdème préalable, une femme enceinte 
est prise d' accidents convulsifs simulant une crise d’ épi- 


| lepsie; l'examen des urines vient rapidement fixer le diagnos- 
tic s’il n’a pas été pratiqué auparavant. 


Crises sr d'origine infectieuse. 


L'accès pernicieux à forme convulsive peut en imposer 
pour une attaque d’' épilepsie. La notion étiologique permet 
le plus souvent d'éviter l'erreur : origime du sujet, antécé- 
dents palustres, etc. Les signes caractéristiques de l'impalu- 
disme : malanémie, splénomégalie, présence des hémato- 
zoaires dans le sang, viendront confirmer le diagnostic. 

Un accès de rage convulsive est capable de noie un accès 
d’épilepsie. Lorsque la nation étiologique fait défaut, les 
conditions qui font éclater l'accès peuvent mettre sur la 


_ voile du diagnostic. C’est en essayant de faire boire le malade 
présentant le signe de l'hydrophobie que les convulsions se 
produisent d abord, Plus tard, avec les progrès du mal, la 


convulsivité augmente et les impressions sensitives un peu 


fortes suffisent à la faire apparaître : lumière vive, bruits un 


peu violents ou soudains, etc. Enfin dans une troisième 
phase les accès éclatent tout seuls spontanément. On voit 
combien cette influence des causes provocatrices diffère de 


celles qui déterminent l’épilepsie vraie. D’ailleurs, par la 


marche progressive de laffection, l’hydrophobie, etc., le 


_ diagnostic ne devient que trop évident. 


La syphilis est la cause la plus commune peut-être de 
Pépilepsie symptomatique. À telles enseignes que, lorsque 


» des crises d'épilepsie apparaissent chez un adulte pour la pre- 


mière fois, il faut songer à la syphilis cérébrale. Très souvent 


on retrouvera, dans les semaines qui ont précédé P apparition 
de l'attaque, l'existence de céphalée nocturne qui viendra 
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_rachidien. La réaction de Wassermann sera toujours utilisée. 4 


MALADIES Du SYSTEME NERVEUX: 0 0 SES 

ga UE ue à Ke: 
ajouter un appui considérable au te D recher- 
cher l'existence du signe d’ Argyll-Robertson qui est un signe 4 
précieux de syphilis. On recherchera ensuite par la ponction 


lombaire l'existence dela lymphocytose dans le Hquide céphalo- 4 


Enfin, suprême moyen de contrôle, on instituera un traite- 
ment PRE SE intensif consistant en injections répétées de 
sels mercuriels insolubles : biiodure, cyanure, peptonate, ete, 
concurremment avec la médication1odurée, L eificagité de ce 


L 


traitement sera décisive. à | | 4 a 


La 


? 
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Accès épileptiformes d'origine cérébrale. me 
Très nombreuses sont les affections cérébrales qui peuvent % 
faire apparaître des convulsions épileptiformes chez l'enfant. 
Nous l'avons vu, l’encéphalite aiguë ou chronique, les selé- 1 
roses cérébrales déterminent des crises épileptiformes qui. 
servent de transition entre l’épilepsie essentielle et lépilepsie 
SVi mptomatique. La fièvre, le délire, les paralysies dans les 
formes aiguës et dans les Armes chroniques, les arrêts de … 
ételoupemonr les troubles psychiques, le retard de la” 
parole, les contractures à type hémiplégique ou diplégique, 
accompagnent les crises convulsives et leur donnent leur 
véritable signification. Chez l'enfant encore, la méningite tuber- 
culeuse peut être la cause de crises cp eptiies la marche 
insidieuse des accidents, l’amaigrissement, la céphalée persis- 
tante, les cris, les troubles vaso-moteurs, le strabisme, ete. k 
viendront ne le diagnostic et aSSO DT le pronostic. 4 

Plus encore que la méningite tuberculeuse, la méningite 
cérébro-spinale épidémique peut donner lieu presque sans … a 
prodromes dans ses formes suraiguës à une crise convul- " 
sive épileptiforme aboutissant en quelques heures à la mort. 
J'ai connu plusieurs cas récents de ces erreurs de diagnostic 3 
lamentable survenus dans l’armée depuis la mobilisation. 
Ie: encore c’est la ponction lombaire quiévitera de pareilles | 
confusions, 

Les tumeurs cérébrales donnent fréquemment lieu à des. 
crises rappelant singulièrement lépilepsie symptomatique : 
ici encore, les autres signes cérébraux seront révélateurs à 
condition de les rechercher et de les interpréter : la céphalée 
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Féontinue, profonde, sravative (encéphalgie), les vertiges, les 5 
vomissements soudains et sans cause, les troubles visuels, | 31 
_ ! l'œdème de la papille, les paralysies de divers nerfs craniens 
_ oculo-moteurs, facial, hypoglosse, etc., les troubles urinaires 
_ qui,ensegroupant, prennent une grande valeur séméiologique. 
| Bien d’autres affections cérébrales peuvent amener des 
_ crises épileptiques; telles sont les congestions cérébrales 
de diverses natures, l’'anémie cérébrale post-hémorragique 
_ ou autre, les hémorragies cérébrales lorsqu'elles intéressent 
le LATE ete. Tandis que les affections précédentes 
déterminent une ou plusieurs crises successives qui ne se 
reproduisent plus, le ramollissement cérébral, les plaques 
jaunes intéressant la corticalité peuvent être l’épine produc- 
trice des décharges convulsives périodiques, rappelant sou- 
vent singulièrement l'attaque d’épilepsie. Un de mes clients 
atteint de cécité verbale fut, au cours d’une villégiature, 
atteint d’une crise convulsive avec morsure de la langue, 
énurèse, simulant si bien l’épilepsie, que le médecin de Ia 
_ ville voisine ayant assisté à la crise, porta ce diagnostic à la 
_ grande surprise de la fanulle et n’en voulut point démordre 
41N au cours d’une consultation que nous eûmes ensemble quel- 
“M ques jours après. Des crises semblables se reproduisirent 
_ pendant plusieurs mois; il mourut au cours de l’une d’elles. 
HE à l’âge du sujet, l'existence d’ictus, de signes de lésions 
“M en foyer ne permettent pas d'erreurs aussi grossières. 
S] 4 Les hémorragies méningées, qu’elles soient d’origine trau- 

L matique, qu'elles relèvent d'une néphrite interstitielle, 
_ ainsi que nous l’a appris récemment Vaquez, ou qu’elles 

é soient liées à une pachyméningite, déterminent des crises 
“ convulsives, épileptoïdes dont l’origine n’est pas toujours 
ts : facile à dépister : la ponction lombaire en faisant constater 
fs la coloration du liquide céphalo-rachidien nous a fourni un 
W précieux moyen de diagnostic. 

Il faut mentionner aussi les crises convulsives relevant de 
la tuberculose méningée de l'adulte, souvent si trompeuse dans 
ses allures cliniques; celles qui se produisent au cours de la 
méningite cérébro-spinale ne prêteront guère à confusion 

en raison des complexus morbides qui les accompagnent. 
A la suite des méningites de diverses natures on peut obser- 
ver l'épilepsie. On la rencontre rarement à la suite de la 
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méningite cérébro-spinale, bien que Sainton et Chires 
en aient récemment rapporté un cas après ceux de Triboulet, 
de Claude et Lejonne. Elle est beaucoup plus fréquente à ve 


suite de la fièvre typhoïde à forme cérébrale comme l'avaient 
déjà signalé Bourneville et Dardel. Petrès puis Challin et 


Juilhe cités par Sainton et Chiray sont revenus sur cette 
question. L’épilepsie apparaît parfois au cours de la con- 
valescence et persiste ensuite fort longtemps. C’est encore | 
par un processus méningé qu "apparaît lépilepsie chez les 
hérédo-syphilitiques, ainsi que l’enseigne Gilbert Ballet soit 
que les lésions méningées se manifestent pendant l'enfance, 


soit qu'elles restent latentes, ces cas sont les plus graves parce 
que le traitement héciique n'est pe prescrit au TROPAPE | 


où 1l pourrait être efficace. 


Les crises épileptoïdes de la paralysie générale Re 


méritent qu'on y insiste à cause de leur très grande fré- 


quence. Une attaque épiléptiforme pourra être le premier 


accident pour lequel le médecin est appelé auprès d’un para- 
lytique général. Presque toujours, en pareil cas, l'affection qui 
avait pu être méconnue jusque-là recevra du tait de l'attaque 


épileptiforme un coup de fouet qui la rendra évidente après 


l'attaque; les troubles psychiques que lon ne voulait pas 
avouer dans l'entourage du malade, les troubles de la parole, 


le tremblement, l'inégalité pupillaire, etc., ne permettront, 4 


plus le doute FT les jours qui suivront l’attaqueconvulsive, 
En ce qui concerne la sclérose en plaques, les choses peuvent 


se passer un peu différemment, parce qu'ici les formes 


frustes, les longues rémissions, la marche très lente de l’affec- 


tion pourront plus aisément la faire méconnaître. Le nys- : 


tagmus, la scansion de la parole, l’exagération des réflexes, 


le tremblement intentionnel ne sont pas toujours si évidents 4 


qu'il ne faille les rechercher. 
Enfin, 1l faut penser aux convulsions réflexes chez les sujets 


prédisposés et impressionnables : oxyures vermiculaires, 
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4 


douleurs violentes, crisés de colique hépatique ou néphré- | 
tique, etc. Il n’est pas toujours possible de distinguer ces 


convulsions épileptiformes d’origine réflexe des crises provo- 
quées par une cause accidentelle chez un épileptique. 


Le diagnostic de l’épilepsie et de l’hystérie, souvent très 


délicat, sera étudié au chapitre suivant. 


{ 


‘ 
» | 


FORMES ANORMALES DE L' ÉPILEPSIE 


A côté de l'attaque ee 1] y a toute une série ‘dé 


_ manifestations paroxystiques de l vue dont la nature est 
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démontrée : | 
a) Par leur coïncidence avec AUS classique qu'elles 
peuvent précéder ou suivre et avec fsquelle elles peuvent 
alterner ; | 
b) Par certains caractères généraux appartenant au groupe 
épileptique : allures paroxystiques, reproduction des mêmes 


_ accidents sous la même forme, inconscience et amnésie, 


existence de phénomènes somatiques qui existent dans l’épi- 
lepsie ordinaire, tels que modifications du pouls et de la 
eirculation; 

€) Par l'efficacité de la médication bromurée. Les formes 


_anormales peuvent être des modifications de la grande crise 


ou en différer totalement (équivalences épileptiques). 


Modifications de la grande crise. 
= La crise peut être réduite à l'aura : 


a) Troubles moteurs. — Quelques convulsions limitées à un 
un groupe de muscles peuvent constituer toute 
la cerise : c’est un spasme facial, un accès de bégaiement, une 
aphasie transitoire; d’autres fois, c’est un geste ébauché, ou 
un mouvement parfaitement coordonné que l’on pourrait 
croire volontaire s’il n’était insolite et inconscient. L’incons- 
cience passagère ne manque pas en eflet dans ces phéno- 
mènes moteurs si éphémères. 


b) Troubles sensitifs. — Ce sont des douleurs intenses et 
soudaines; c’est la névralgie épileptiforme de Trousseau, 
c’est le phénomène de l’angor pectoris précédant, accompa- 


| gnant ou suivant l'attaque. Ce sont des troubles sensoriels, 


la migraine ophtalmique que Charcot a montrée être souvent 
de nature épileptique. 

La douleur, le scotome scintillant peuvent s’ accompagner 
de pâleur et d’inconscience, et peuvent s'unir à un accès 
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d’épilepsie qu’ils annoncent ou accompagnent. Ce pe aussi “4 
des hallucinations visuelles, des illusions. D’autres sens peu- 
vent être intéressés : c’est un goût de sang, un bruit de 
cloches, des insultes hallucinatoires, une odeur nauséa- 
bonde, etc: A. 
L’inconscience, qui est le fait capital de paroxysmes s épi à 
leptiques, peut être le seul. C’est ce qui se passe : Mau 4 
a) Dans l'absence épileptique de Trousseau : un sujet épr- | 
leptique avéré ou appelé à le devenir s'arrête subitement. 
au milieu de la conversation commencée, 1l pälit, son regard 
prend une fixité étrange, et au bout de quelques secondes 
il reprend la conversation interrompue ou geste quelques 
instants en proie à une obnubilation passagère. e 
_b) Dans le vertige épileptique, c’est la crise ébauchée. 
Une aura légère survient, suivie de perte de la conscience, de | 
chute incomplète, de quelques mouvements convulsifs légers, 
de l’énurèse, de lobnubilation intellectuelle, tout cela apr 2708 
et léger. C’est bien de lépilepsie vraie. £ 3 
Ün caractère très important distingue le vertige épilep- 
tique des autres vertiges : ici la perte de connaissance est 
initiale, ailleurs elle est terminale, qu al s'agisse de vertige 
laryngé, auriculaire ou stomacal. | 
Un autre caractère très important, c’est la fréquence sou- 
vent très grande, parfois extrême, des absences et des ver- 
tiges qui a pour effet, en dépit de l’apparente bénignité, de 
donner à ces accidents une signification très fâcheuse, car 
ils aboutissent très souvent à la démence épileptique. 


ÉQUIVALENCES DE L' ATTAQUE CONVULSIVE 


Attaque apoplectifjorme. 


Elle se rencontre surtout dans les épilepsies symptoma- 
tiques d’origine cérébrale. L’ictus s'accompagne 1c1, non de 
convulsions, mais de résolution musculaire et de stertor. 
Mais ce qui montre la nature épileptique, c’est l’énurèse, ce 
sont les modifications spéciales du pouls, et parfois l'appari- 
tions d'actes impulsifs, insconscients après lictus. 
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Le 


Atiaques syncopales. 


Es Aie pâlit soudain, tombe avec une perte de connais- 

_ sance absolue, on croit à un simple évanouissement et cepen- 

Pan le sujet a mouillé sa chemise, 1l a ébauché des phéno- 

: _ mènes convulsifs. Nous avons vu au chapitre Syncope 

L combien il est difficile dans ces cas de distinguer la syncope 
… épileptique de la yniope hystérique. 


Halrues se tremblement. 


Elles ont été décrites par CT en même temps que le 
_ sujet est pris de tremblement soudain, il est pris d’une obnu- 
- bilation passagère de la conscience, suivie d’une dépression 
Riu ou moins prolongée. 


DÉ si psie procursive. 


æ 


Jai soigné, il y a bien des années, un pauvre enfant de 
_ 40 ans qui était atteint de crises qui commençaient par une 
© perte soudaine de connaissance. Mais, loin de tomber, il se 
précipitait droit devant lui, dans quelque endroit qu’il se 
_ trouvât. Il partait comme un jouet mécanique sans se diri- 
# ger lui-même et sans modifier sa direction. Venait-il à ren- 
_ contrer un obstacle, il sautait sur place jusqu'à ce que la 
crise fût terminée. On comprend le danger de telles crises 
et l'angoisse dans laquelle vivaient ses parents; ces attaques 
étaient d’ailleurs très fréquentes et il mourut vers 12 ans, 
dans la démence épileptique. C était là un type assez pur 
d épilepsie procursive. 


FORME AMBULATOIRE DE L ÉPILEPSIE 


> La suppression de la personnalité consciente qui caracté- 
4 rise l’épilepsie dans toutes ses formes peut s accompagner 
de phénomènes automatiques d'ordre moteur qui peuvent 

| aller du simple geste que nous avons vu, par une systémati- 


_ sation et une complication progressives, jusqu’à la produc- 
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tion d'actes aussi perfectionnés que dans la vie consciente. 
C’est là un état second, comme dans le somnambulisme hys- 
térique. L'observation célèbre du livreur rapportée pet À 
Charcot dans les Leçons du Mardi est un exemple typique : 
elle montre une équipée de plusieurs jours, pendant laquelle À 4 
| l'épileptique a pu effectuer un voyage très compliqué sans 4 
_:  : que personne se fût douté de son inconscience et qui seter- 
LES mina par un plongeon dans une rivière dont la fraîcheur ra- 
È mena le malheureux livreur à la réalité, sans qu'il ait md 
moins du monde conservé le moindre souvenir de ce qu'il LL. 
avait fait et vu pendant sa crise. Cette 1 inconscience pendant 2 
la crise, cette amnéste après le réveil, le début brusque, la fin 4. 
soudaine, délimitant un état de confusion hallucinatoire, | 
sont les caractères essentiels de Pambulation épileptique et la | + 


Re distinguent des autres ambulations qui ont fait l’objet d'un + 
Fa - rapport très remarquable de Victor Parant au Congrès de 
, Nantes (1). Telles sont les fugues mélancoliques caractérisées Li 


par une anxiété légèrement intense; les fugues oniriques,  % | 
conséquence des terreurs et des erreurs haliucinatoires au | 
cours du délire, généralement toxi-infectieux ; les fugues dela 
démence précoce; la dromomanie où impulsion déambula- 
_toire plus ou moins fatale dans laquelle la volonté du sujet , 
assiste passivement aü développement de l'impulsion; les } : 
_fugues somnambuliques d'ordinaire hystériques, parloistrau-  #f ; 
matiques ou toxiques, dans’ lesquelles le sujet agissant en 
conformité d’une habitude ou d’un désir antérieur est une 
. personnalité légèrement désorientée et de mémoire lacu- "4 
naire, il exécute paisiblement des actes coordonnés dont À . 
au réveil il paraîtra inconscient et aura perdu le souvenir 1 
pour le retrouver dans une récidive spontanée ou dans le som- 
% meil hypnotique. Ce dernier caractère distingue l’automa- 
7e tisme somnambulique de la fugue épileptique. En résumé, 
44 | toutes les fugues sont conscientes sauf l'épileptique et la 
LS somnambulique, et dans cette dernière lé souvenir des crises 
} précédentes revient à chaque crise, tandis que dans lépilepsie 
#4 l'amnésie est définitive et complète. 


(1) VICTOR PARANT, Les fuques en psychiatrie. (Rapport au Congrès de: 
Nantes, Revue neur ologique, 30 octobre 1909.) 
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TROUBLES MENTAUX PAROXYSTIQUES DE L'ÉPILEPSIE : 


_ : Nous laisserons dé côté : a) Les troubles psychiques 


Ptavau des causes de lépilepsie : telles que l’idiotie, la 


À D nue la paralysie générale, les troubles démen- 
_ tiels dus à des lésions cérébrales. 


b) Les troubles mentaux causés par la répétition des crises 


_ épileptiques, tels que l’hypocondrie, la lipémanie et la 


_ démence épileptique. : 
_ Tous cés troubles, par leur ose sortent de la méde- 
cine. d'urgence. 


_ Les troubles mentaux paroxystiques peuvent apparaître 2 


immédiatement avant la crise, c’est laura psychique, ou 


_après la crise, troubles mentaux post- épileptiques. ils 


peuvent aussi se produire en dehors de la crise qu’ils rem- 


placent : ce sont les équivalents parues de l AUS d’épi- 


Le Pr 

_ Ils affectent deux formes principales : 

de PR délire impulsif, c’est le petit mal RE de 
lee. Il peut être ou non précédé d’une aura; dans ce der- 
nier cas, le malade a Île temps d’avertir pour qu'on se gare. 


C’est un délire d'actes qui a un caractère de brusquerie 


imprévue et d'impulsivité toutes spéciales. Ce sont parfois des 
actes simplement absurdes, tels que le bris d'objets quel- 
conques, des paroles incohérentes ou grossières, des Imsultes. 
Mais ce sont aussi malheureusement très souvent des actes 


_ criminels graves, des actes obscènes, des attentats à la pu- 


deur, des homicides, des actes de pyromanie. Parfois, ces 
actes sont précédés d une phase de méditation quileur donne 
P apparence d'actes volontaires. 

Au point de vue médico-légal, 1 est très important de re- 


‘connaître le véritable caractère de ces actes délictueux : 


la brusquerie de leur apparition, l'absence complète de pré- 
caution pour dissimuler l'acte et ses conséquences, l'oubli 


_ absolu de l'acte accompli, la phase de torpeur et d’épuise- 


ment qui le suit, la répétition du même acte sous la même 


forme, tels sont les caractères que lon cherchera et qui, 


s'ils sont positifs, doivent faire conclure à leur nature épi- 
leptique et à l’irresponsabilité. 


| .. 
à, jen 


Fr 
sarl 
LÉ y 
- 


ro 
Li 


' p- 
e ie ou Se TS Sr ER — éd = T 
#s + - À r pi Se Pen 
TR PT SE EN RE EE TUE Ja tl ANS 
_ = dé "sa À. = Los … 


Eh 
els 


L = tps 


à a+" 
sh sd S = 
Se Lan Z7- 
ee 


464 | MALADIES DU SYSTÈME NERVEUX 


* V 
à "set % qu "À 
"x LCL D DR Ce Fr ; 
PV LE BAS NT PET Le 
OR er \e * er Ur 


" SR Us Te LA, 


RER 


CR 


- 
L 


LL, 7. 
nr 
d 


4 A #5; 
… AA Le 


RE 

20 Manie épileptique. — Grand mal le de ‘Fard et. 
Elle est habituellement précédée d’une période de tris- ‘5% 
tesse, d'humeur sombre et taciturne, d’irritabilité de carac- 
tère, ete. Elle se présente sous deux formes opposées : 1° 


a) La forme dépressive. — Le malade présente une atti- 
tude pensive avec une expression de férocité et, le moment 4 
venu, 1l frappe à coup sûr. C’est l’histoire si commune dans 
les maisons de santé de ces malades qui attendent, aimée 
derrière un massif d’arbustes, le passage du médecin et, le 


2] 


moment venu, le frappent à l'aide d’une pioche; s'ils nan. | 


L 4 


sr 


quent leur coup, ils entrent en fureur : c’est alors la forme à 
expansive. 4 


b) La forme expansive a été admirablement décrite par n. 
Cavalier : le malade éclate tout à coup en fureur, son agita- 
tion est d’une violence extrême : la face est injectée, l'œil 
hagard, il développe dans son agitation une force extraor- 
dinaire. L’incoordination est cependant moindre que dans: 4 
l'accès de manie vulgaire. L’agitation est provoquée par les 4 

| 


hallucinations, les illusions ou des idées délirantes.' 


f f 


ÉPILEPSIE JACKSONIENNE 


Li 


Les causes de l épilepsie jacksonienne sont : 

a) Des lésions mécaniques irritant le cortex cérébral; ce 
sont des projectiles ayant traversé la boîte cranienne, A 
esquilles, des exostoses, des plaques de ramollissement céré- 
bral, des foyers de sclérose cérébrale, des gommes, des 
kystes, des tumeurs, des plaques de pachyméningites ‘4 

b) Des intoxications : l'alcool, le plomb, labsinthe, voilà 
les principaux toxiques exogènes; l’urémie, l'acétonémie, 
voilà pour les auto-intoxications; ji 

c) Des excitations périphériques : c’est l'épilepsie réflexe 
consécutive à des cicatrices, des brûlures, des piqûres, des 
corps étrangers; b: | 

d) Des influences vaso-motrices comme dans lartério- … 
sclérose, l'asthme, etc. De 

L'accès d'épilepsie jacksonienne est composé des élé- 
ments suivants : une phase tonique courte, une phase clo- … 
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on ue dues le caractère essentiel est la Henheatie int- 
_tiale dans un groupe musculaire bien limité. C’est ce que les 
_ Anglais nomment le signal-symptôme. Puis survient une 
_ propagation dans un sens toujours déterminé. Enfin la gé- 

_ néralisation des convulsions peut terminer la crise. Fait très 

important et qui distingue lépilepsie jacksonienne de Pépi- 
 lepsie vulgaire à forme incomplète : le malade assiste au 
début de la crise, il voit ses convulsions et ne perd conscience 
‘Le à la phase de généralisation. 

à On distingue trois types suivant la localisation initiale : 


M 4 Le type facial :’1e1 le signal-symptôme se produit au 
Ée _miveau de la commissure des lèvres, du globe oculaire, des 
muscles mentonniers, puis la tête se détourne du même 
| & côté, il se produit du trismus, la langue est mordue, les con- 
__ vulsions gagnent ensuite épaule Fa bras, l’avant-bras et 
_ Ja main, de là elles s'étendent au membre ue du même 


Le: 
côté et se généralisent ensuite. | 


29 Le type brachial est le plus commun : le pouce se plie 
d’abord dans la main qui se referme, l’avant-bras se tourne 
en pronation, puis tous les'sewments se prennent suCCESSI- 
vement en remontant à l'épaule, au cou, puis à la tête et. 
enfin au membre inférieur, et de là à tout k COrps. 


9 Le type crural est au contraire le plus rare : le gros 
orteil se prend d’ abord, puis les convulsions gagnent en 
remontant vers la racine du membre; le bras se prend en- 
_ suite, et enfin la face. 

EME: °° propagation se fait du côté opposé, dans les points sy- 
métriques, en suivant une marche parallèle, en clinique, 
contrairement à ce qui se passe dans l’épilepsie expérimentale 
où les convulsions suivent une marche circulaire. 
| Telle est la marche des accidents, marche constante sui- 
.  vant une loi connue en ‘neurologie sous le nom de loi de 
Bravais-Jackson. 


Phénomènes concomitants. 


L'aura motrice sensitive ou psychique peut exister Ici. 
comme dans lépilepsie ordinaire. 
Le malade peut conserver la conscience pendant toutes 


nn pe 0 + 


[#7 


1% 
TE | 
= 7 FE A ms À — ' 


se 
a à 


PACE] 
ra en np 


« A AT à 
+4 1e + Lee CRE 

Le Et #4 F 
ee a ET El 

” ire 7. 4 
" 2 C 
. 4 ” 
cs ” Le 3 

em a nt 2 mn a À 8 à. 
— RE = rame - > 


2 fi 


si Fe LT 
Pat x ET 


Ll 
2 Lr'ali 
LE 


7 


Ex 


æ 


l À ra é Liu Han iv 
2 ) » » “ NA «ilé 
LR y Î M 4 : LOAPHEL 
er + 
1 À 


ADIES DU SYSTÈME nerveux | 


_les sttaques, mais le plus souvent il perd connaissance au 
En. moment où les convulsions gagnent la tête. 
tes Il peut se produire des troubles dans le domaine ds grand : 
Er *. sympathique : un spasme vaso-moteur dans les membres 
Re _convulsés, de la dilatation pupillaire, ete. | = 4 
Les battanonte du cœur, comme dans lPépilepsie sonia 


_se ralentissent d’ abord, Pis) S ROOOREeNE 


& tue 
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Phénomènes consécutifs. 
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Te 


Lorsque la crise a été généralisée, elle est suivie de stertor 
où de simple affaissement intellectuel, d'obnubilation simple. 
D’autres fois, ce sont des paralysies transitoires post- à 
épileptiques à forme flaccide; c’est de l’aphasie passagère, 
É de l’hémianopsie. Enfin, on peut voir, comme dans F épilepsie 
__ généralisée, des accès de délire impulsi£. | 
#4 La mort, plus rare encore que dans lépilepsie générale, 
_ peut cependant survenir par rupture vasculaire, par épui- 
sement nerveux, ou exceptionnellement dans Pétat de mal PA 
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Équipalences. épileptiques. 


La crise jacksonienne peut, elle aussi, se dissocier : être - 
constituée par des convulsions exclusivement tonique, ou 
“exclusivement eloniques. 

On peut observer aussi des formes sensitives de l pee 
_jacksonienne, au nombre desquelles on peut ranger mi- 
graine ophtalmique. 


— 


TRAITEMENT DE L’ÉPILEPSIE : 


Conduite à tenir en présence d'une attaque d épulepsie. 


49 Si l’on est présent au début de l'attaque, on peut par- 
fois la faire avorter en agissant sur le siège de l’aura : en cas 
.__  d’aura motrice, on pourra par une ligature serrée (à laide 
1 d’une ficelle, d’un mouchoir, d’une cravate, ete.) passée 
4 immédiatement au-dessus s ‘il s’agit d’un membre, arrêter 
la crise; s1l s’agit d’une aura sensitive, une violente flagel- 
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en comprimant fortement le nerf douloureux. Toutefois, le 


_ malade va tomber: il faut le soutenir, amortir sa chute, 
4 er les objets dangereux, allonger le coups le sol et 
ho... un coussin sous sa tête. 

29 On est appelé au cours de l'attaque. 


 . dans les mouvemnets cloniques, placer un coussin 
sous la tête ou à défaut un vêtement replié. On desser- 
_rera le col, on LEE la cravate, on déboutonnera la cein- 
‘ture du pantalon, on dégrafera le corset, etc., pour per- 
mettre au malade de respirer librement. On pourra réussir à 
empêcher la langue d’être mordue, les dents de se briser en 
pres un bouchon entre les dents. On évitera que PF épilep- 
_ tiquene déglutisse sa langue en relevant fortement le menton. 
Et on ne fera pas autre chose, on évitera des manœuvres qui 
ne pourraient qu'augmenter l'intensité. dé la convulsion en 
excitant le système nerveux, telles que sinapisation, flagel- 
lation, lavement de sel, ete. On le laissera se débattre en se 
uen à le protéger contre les chocs. 
30 On arrive à la fin de la crise. # 
C’est le cas le plus ordinaire : le malade est dans le stertor, 
. il faut respecter son sommeil, faire faire le silence autour de 
lui, ne le réveiller par aucune excitation. Il faudra encore 
_ surveiller la déglutition de la langue et, si elle se produit, 
_ relever le menton aussi haut que he. 


pr. 


La 


Re État de mal épileptique. 


L'administration de bromure et de chloral serait, ainsi 
que le font remarquer Hirtz et Simon, très indiquée si elle 

_ était possible. On peut choisir la voie intestinale et donner 
: avec une longue sonde un lavement contenant 5 à 6 grammes 
_de bromure de potassium et autant de chloral. L’introduc- 
tion par la sonde œsophagienne est difficile et dangereuse. 
On appliquera derrière la nuque des ventouses scarifiées, ou 

» mieux des sangsues derrière les oreilles, En cas d’ Ra 
_ menaçante, on pourrait même faire une saignée générale de 


| lation à à Faide d’un mouchoir mouillé, d’une serviette ou . 
| même de la main, pourra être efficace. On peut aussi réussir 


Pos souvent, ces moyens échouent, la crise suit son cours, le 


Il faut encore prévenir les traumatismes qui pourraient se 


À : 
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—. 300 à 400 grammes. Enfin, l'élévation de F température 


commandera l'usage des réfrigérants, c’est-à-dire que Jon? 
fera de grandes ARR froides ou des maillots à l'eau 
froide, de grands enveloppements de draps mouillés me on | 
renouvellera toutes les trois heures. | 4 


Traitement de épilepsie. 


Lorsque le diagnostic d'épilepsie essentielle a été posé, Fr 
faut instituer immédiatement la médication PPPPPRHRENS 
qui est la médication bromurée, “ 
Quel est le sel de bromure auquel on doit donner la prété- E 
rence? {11 
FA On a vanté successivement, à côté du bromure de potas- A 
_ sium, qui est le plus anciennement employé, le bromure de à | 
sodium qui serait moins toxique, le bromure d’ammonium LE 
qui doit sa réputation à l'autorité de Brown-Séquard, le bro- 3 D | 
mure de strontium qui est employé dans les néphrites avec 1 
NES succès, le bromure de calcium vanté par Hammond, le bro- Ë L 
53 mure + zine, qui a la réputation d’être très sédatif. Charcot 4 
Ee: employait lassociation des bromures de potassium, de 
LT sodium et d’ammonium qui, sous le nom de polybromure, 1 
#4 a été” longtemps prescrit par l’École de la Salpêtrière, En 
réalité, le plus éprouvé et le plus efficace des sels de bromure 1e) 
est le bromure de potassium. On peut dire de ce sel, dans 
5 l'épilepsie, comme de Fiodure de potassium dans la syphilis, 
2 qu'il est le plus sûr dans son action thérapeutique, et cette 
15%) qualité dans les deux cas est décisive. 


= 


À quelle dose donner le bromure de. potassium ? 


A dose progressivement croissante et décroissante, On 
commence par donner 0 gr. 90 matin et soir et on augmen- 
tera de 0 gr. 50 tous les cinq jours jusqu’ À: grammes, On. 


F diminuera ensuite de 0 gr. 50 tous les cinq jours jusqu’ à 
Un. revenir à la dose initiale, et on recommencera le cycle sans 
D interruption. S1 les crises persistent malgré cette dose, on 
1552 poussera plus loin, jusqu’à la saturation qui est 06 


ni - par la disparition ke réflexe pharyngé. -c4 


HP A quel moment ? | 

+ : PE ER 

DC On. divise généralement la dose en deux prises, une le 

Le +4) et une le soir. Mon collègue et ami, le D' Audibert, 
- dans un excellent article sur ce sujet, donne la préférence à 
| trois doses, une avant chaque repas. La plupart des médecins 
— prescrivent le bromure au moment du repas, ce qui a Pavan- 

 tage de la commodité appréciable pour une médication qui 

_ doit faire partie de la vie de l’épileptique, et qui assure une 
_ meilleure tolérance de l'estomac en délayant le médicament 
dans la totalité du bol alimentaire. Audibert préfère Fadmi- 
 nistrer à jeun, peu avant le repas, afin d'obtenir le maximum 
_ d'effet. Il faut en tout cas diluer le bromure dans une 
assez grande quantité de liquide, 150 grammes, dit Audi- 
à | bent. J'avoue que l’administration du bromure au repas ne 
na pas donné de mécompte. 

Un grand progrès dans la médication bromurée à été réa- 
_ lisé par Richet et Toulouse, € est la suppression du sel dans 
les aliments. On obtient ainsi, par une meilleure fixation du 
 bromure dans l’organisme, un effet bien plus certain avec 
_ des doses moindres. Cette pratique est aujourd’hui cou- 
_rante. Beaucoup d’épileptiques s’habituent facilement au 

_ régime achloruré. Pour d’autres, linappétence, le dégoût, ne 

Re à se produire et on doit se contenter du régime 

_ hypochloruré. Mais dans les cas graves, lorsque les crises 
_ sont intenses et répétées, lorsque la médication bromurée 

4 s’est montrée inefficace à doses relativement élevées, 1! 
ne faut pas hésiter à prescrire le régime achloruré absolu, 
| quite à revenir au régime hypochloruré lorsque les crises 
_se seront espacées et affaiblies. 


» TRAITEMENT DES CRISES CONVULSIVES NON ÉPILEPTIQUES 
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Éclampsie puerpérale. 


Le traitement préventif de léclampsie puerpérale est 
mis en œuvre aujourd’ hui dans limmense majorité des cas, 
on surveillance des urines, la recherche der albumunurie étant 

_Onpo. — Médecine d'urgence, 3e éd. 49 
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e “à entrées dans les habiles lorsqu’ on constate” de Pal: 1 
. “a mine dans les urines d’une femme enceinte, on doit la sou- F4 
7 mettre au régime lacté absolu et aux purgatifs. La formule SJ | 
8 donnée par Taies à savoir qu'on n’observe pas d'accès @! 
34 éclamptique chez une femme soumise au régime lacté ‘4 L 
E je depuis huit Jours, n’a reçu jusqu'ici aucune contradiction, | À ; 
dit mon excellent ami Wallich (1). Trois litres de lait par 
& es jour; deux purgations par semaine à l’eau- -de-vie allemande, d À 
D 10 à:15 grammes. Lorsque l'accès éclate : 19 il faut come 
_  mencer par faire respirer du chloroforme jusqu'à ce que | : & 
+ 130 l'accès cesse; 29 il faut surveiller la langue pour éviter que la 
RL. malade ne É déglutisse pas et qu'elle ne la morde. On relè-_ I 
vera très fortement la tête en arrière en tirant le maxillaire à 0 : 
-16 inférieur en avant, comme on le fait dans la chloroformi- 0 : 
é 5 | sation opératoire, et on placera un mouchoir ou une COM- n 
De: presse roulée entre les dents, ou mieux l’on appuie la com- Ep 
_L1eS presse à plat sur arcade dentaire du maxillaire inférieur, la | d 
M0: : langue se trouvant ainsi maintenue (Wallich). Il est très 4% ! 
Ne. essentiel de ne pas quitter la malade lorsque la résolution 3 L de 
0 musculaire est obtenue, et sitôt que l agitation recommence, A LT 
: VE il faut récommencer la chloroformisation pendant des heures + : 
14 et même des Journées. Pinard apu faire absorber 570 grammes rl 
LS de chloroforme à une éclamptique dans une nuit. * 
à s Il faut en même temps faire prendre un lavement avec vû 
‘4 4 grammes de chloral. 4 4 
4 Ce lavement sera précédé d’un lavement évacuateur et £ | 
RE: administré avec une longue canule sans pression. Mon maître, l 
51 | le Prof. Magail, disait que le chloral était la quinine de 0 k 
74 léclamptique et conseillait d'en administrer jusqu'à 12 et © 
0 15 grammes. en D 
à Par contre, 1l faut repousser les injections de morphine #$ 
#3 et les injections de sérum artificiel, contre-indiquées les unes + ,, 
4 et les autres par l’imperméabilité des reins. La saignée, qui 4, 
2 a jou d’une grande vogue pendant quelque temps, est 4, 
ne presque abandonnée aujourd'hui. Elle peut trouver ses ©, 
#5 | indications chez les femmes dont le visage est très conges- 
22 tionné et cyanosé après l’accès (Wallich). L’hypertension 
2 artérielle très élevée peut également être une indication. 
ne. (1) WALLICH, Eléments d'obstétrique, p. 214. 
2. 
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E Doridus les accès sont calmés, il y a avantage à donner un F2 
_ lavement purgatif. | De: 
_ Au point de vue obstétrical, qui est en dehors de notre 20 
| | programme, nous nous ones à dire avec Wallich qui 2" 


À dès que la dilatation est complète, extraire le fœtus, 
mais qu’il est peu utile et non sans danger d'entreprendre 
_ chez une éclamptique la provocation de l'accouchement ou 
_ de chercher à accélérer la dilatation. 

É: Le traitement de lurémie convulsive se diffère guère de 
celui que nous avons recommandé pour lurémie en général. 
à _ La ponction lombaire donne ici des résultats du biculière: 

_ ment favorables, surtout chez les sujets jeunes, dans les 
_ néphrites aiguës et aussitôt que possible après le début des 
accidents urémiques. Carrière, Hirtz et Simon font remar- 
quer que les résultats rapides et parfois merveilleux de la 
. ponction lombaire dans l’urémie convulsive sont dus : 1° à la 

_ diminution de la tension du liquide céphalo-rachidien; 
29 à l’exsudation de lœdème cérébral; 39 à la soustraction A. 
des toxines contenues dans le liquide céphalo-rachidien. FAR 
: Toutefois, on ne négligera pas Îa salgnée générale qui est le TE 
traitement héroïque de l’urémie, ni les mhalations de chlo- Ex 
; roforme qui calmeront bien les convulsions. - 
Dans les convulsions alcooliques : on administrera un 


€ 
Wu 


«M vomitif à l’ipéca et on fera prendre une potion avec 3 à 
4 grammes de chloral et 2 grammes de bromure de sodium. 
4 Nous renvoyons, pour ce-qui concerne les convulsions 
«M d'origine palustre, à ce que nous dirons plus loin à propos 
«MM des accès pernicieux paludéens. 
48 Lorsqu'on soupçonne l’origine syphilitique des crises épi- 
leptiques, 1l faut immédiatement recourir à la médication 
“M  mercurielle intensive. La voie la plus rapide est la voie sous- 
«A cutanée. On injectera soit avec des sels solubles : biiodure de 
“4 mercure en solution huileuse, { centigramme de biodure par 


4 centimètre cube d'huile stérilisée, formule de Panas, ou en 
«@ solution aqueuse suivant la formule de Grasset : 


Buodure de mercure. ........ .. 


0 gr. 05 
11) Icdure de potassium, :. 00" 0 or. 10 
Cheodyiate de soude... 02007 "©Q' gr. 10 

PP IR MIME Net à eat it 20 dr. 
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Ces injections seront répétées tous les Jours pendant à 
Jours. % 

On peut aussi avoir recours aux seu insolubles, à l'huile M, 
grise, où au calomel à la dose de 0 gr. 50 pour 10 grammes de 
d huile d'olives stérilisée. RS 

En même temps, on aura recours à l'iodure de potassium IR 
que l’on pourra, pour la circonstance, mélanger au bromure, % 
et administrer avec la solution suivante : va 


Alodufe: de  potasshim.i "AR e MO RNiEr D | 
Bromure de potassium. : 2.04 URLs 10 gr. à 


Eau distillée: 52228 To RO 


Une cuillerée à soupe à chaque repas; augmenter d'une 
cuillerée tous les cinq jours jusqu'à quatre cuillerées par jour. 

Ou encore on donnera le sirop de Gibert à la dose de deux 
cuillerées à soupe par jour. L' miss de la bouche sera 
pratiquée avec soin. | 

Les crises convulsives liées à ERA cérébrale sont | 
justiciables du traitement de l’apoplexie cérébrale : saignée 
générale, sangsues aux mastoïdes, purgatif à l’'eau-de-vie 4% 
allemande, glace sur la tête. On évitera seulement ici les 
moyens qui pourraient augmenter les convulsions, tels que 
sinapisation sur les membres inférieurs, lavements salés, ete. 

Les convulsions relevant des méningites cérébro-spinales 
ou tuberculeuses sont heureusement modifiées par la ponc- 
tion lombaire, suivie d’injections d’électrargol, par les bains 
tièdes, et au besoin par des inhalations légères de ehloro- 
forme. si les convulsions sont trop intenses. Celles qui sont 
liées à la présence de tumeurs du cerveau relèvent de l’in- 
tervention chirurgicale. 

L’épilepsie jacksonienne, quand elle est liée à une lésion 
bien limitée siégeant dans l'aire motrice de l'écorce cérébrale, 
est une indication formelle d'intervention chirurgicale. Le 
signal-symptôme est un guide précieux pour la localisation 
des lésions dans la zône rolandique. C’est au niveau du 
centre moteur correspondant au membre siège de la con- 
vulsion initiale, que devra porter la couronne de trépan : 
la crâmectomie, en mettant à nu la lésion, pourra permettre 
d’en faire l’ablation et dans les cas favorables elle amènera 
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Ru re totale des attaques. On peut dire que l’épilepsie 
_ générale relève du traitement médical et que lépilepsie jack- 
_sonienne relève de l'intervention chirurgicale. | 
Toutefois, dans F épilepsie jacksonienne, le traitement 
D phitinne doit être employé dans tous les cas où 
;  Pintervention chirurgicale ne s'impose pas d'emblée par la 

_ netteté de la lésion et la limitation de la localisation. Les 
L _ mêmes indications posées pour l’épilepsie générale d’origine 
$ _syphilitique se retrouvent ici. 
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* Bromure de potassium. . .. ..... 20 or. 
Een A era Lt 22. 500 7, 


Une cuillerée à soupe matin et soir, augmenter d’une euil- 
lerée tous les cinq jours jusqu’à six cuillerées; à donner 
pendant cinq Jours, puis diminuer d’une cuillerée tous 
les cinq jours, et recommencer sans discontinuer. 


Bromure de potassium. LA ee NOIRS 
2 He Ode. is 4: AA 99.9 OÙ 


| — d'AMMONIUME 0... 0, , . 
: PRPCRIBEE de SDUdE. 1e. 0. és es | Opr.. 15 
Hausse: RS RE ARTE SN ae BI re à 774 


Donner aux repas de une à cinq cuillerées à bouche gra- 
D duellement, puis osciller entre deux et cinq cuillerées 


. Bromure de potassium . : .. . . . 20 por. 
| ni de sOdILMR. . 5... . 4%.) 44 10 
0 — d'aramonium:, : /. +. | Br: 


ROM nd SR UO ET. 


De une à quatre cuillerées à soupe par Jour. 
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Bromure de potassium. . . 
— de Sad): + 1: RER 
— ‘CL d'amméniun.. : 45 ERA 
Benzoate de sande. : :: 1. US RER en 
Eau boules... Li 0e ASSET 
De une à cinq cuillerées par jour-en augmentant d'une cuil- 
lerée tous les cinq jours. 
Redescendre et osciller de deux à cinq: 


(GRASsET.) s 
Prendre à chaque repas : | ; 
BeuzonaphtoL: SERRES I EN 
Pour un cachet n° 40: 
Se (GRASSET.) 
De: Prendre tous les soirs au coucher : LEA 
4 + | Extrait de belladone.. :. : 5. ke c Doc | 
f: Poudre de belladone. . . ... .. .:4 ..$ gr 
10 Pour une pilule n° 20. | 
5 | (GRASSET.) D | 
Pilules : | LL 


— de belladone PR METRE dr Le 1.gr. 


Camphre sr er NRA TRE ENRRRA 
OpamM eue PV Va ES DE 


äà O gr. 50 


Extrait de stramonium... . . . . . 1 
l 
| 


F.s. a. des pilules de 1 décigramme. 
Une chaque jour en augmentant jusqu’à dix. 


(LEwEr.) 


+4 Éclampsie puerpérale. 


Traitement préventif : 
Diète lactée. 
Une fois par semaine : 


Eau-de-vie allemande. CR SE A ES OS 10 ET. 
DIFOD-de neérprun.: 5e 2 RE 


Au moment des accès : 


Inhalation de chloroforme. 
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É pilepsie rene et > Pilabate Jacksonienne. | 


ue Line des préparations suivantes à donner en 
tt pre quatre heures, puis diminuer les doses et descendre jusqu’à 
72 PA grammes : 


+ Borate de soude. ne ei CP 0 de S CEDR ErS 
Nom tn er li uuate .à. à OÙ gr. 
SOEUR  Infusion de DORE nn el des er sn ae LOU .C:e. 


Ne 
+ 0 
2: 


baise dde id tee vo 10 or. EME 4 : 
M id reponss 20 gr. ; 
Café FOEt ee D de ee ad eV et a OU UT 


Lait AGO ee De ei aMiN es at IN OU OT, 
+ Nic Ze A 
| in ou bien ; | NE ME | | r 
0 AE Borate de soude. RESTE he RARE à nr MOT DE, 


re = © Glycérine. RÉ EAN Ru DETTE 0) ep, 
PA dpuopd'écorces d'oranges, : 2,1, 2930 gr. 
MOD EMDMEUX, nn ee. "20 gr. 


| GEVe (Vires, de Montpellier.) 
ou Bromure de D'OPAS BTP A Sr eat de AOÛ pr. 
M AIOUURE de PDEASSIIINS 0e sense ee ve OÙ OT. 
| AreObi tete soudés re ie uns ea + 0 or: 15 
: A IL LATE ATOS OR RCD LEE TO { litre. 


DS Aux repas, de une à quatre cuillerées à soupe par jour, 
puis de quatre à une en montant et descendant d’une 
cuillerée tous les cinq jours. 


! 


_ En même temps donner : 

% PAR boriede soude. Re. Oxgr.60 

| Pour un cachet n° 40. 

Prendre tous les Jours autant de che, que de cuillerées à 


soupe de bromure et au même moment. | 
(GRASSET.) 
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MALADIES DU SYSTÈME NERVEUX 


Epilepsie syphilitique. 


Înjections intraveineuses : 


Cyanure de mercure. . SU ENCRES 10. 
Eau :disnliées 52. SNS MER RORE 


En dix ampoules stériisées. 


Une par Jour pendant dix jours. 


Injections sous-cutanées : 


Buodure de mercure 

_Iodure de potassium. . . 

Cacodylate de soude. 

Fan -distiliée: er ete RSS 


1 centimètre cube par Jour. ETS F 
(GRASSET.) 


Huile d'olives stérilisée. . . . . : . . . . 10 gr. 
Büodure de ip. PRÉ SE SR er, 10 


+ # 
En dix ampoules stérilisées. 


Hectine. — Injections intra-musculaires : 
Ampoules À à 0 gr. 10. 
— . B à 0 gr. 20. - 
Suivant les cas, une ampoule À ou B tous les deux jours, 
pendant dix à quinze jours; repos de huit jours et 
recommencer. 


Hectagyre. — Combinaison de mercure et d’hectine. 
Injections intra-musculaires : 
Ampoules:A.:hoetime;:e 0e LE 3 4 
MÉTÉUTO PES 101 


Ampoules B : hectine, . . . .. a r. 20 
mércure 22 0-2. “+ 0 gr. VIS 


Une ampoule tous les deux jours, puis tous les jours. Après 
dix ampoules, interruption de huit jours. 
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TS. 
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_ Enésol (salicyle arsénate de mercure). 


Eh 


à -4 us =! 2x 
D ee CR ETER e -=—dn 


Injections intra-musculaires : 


Li 


Ampoules"contenant 0 gr. 03 par centimètre cube. 


_ 


1 à 2 centimètres cubes par jour pendant dix ou vingt 
jours, suivis d’une interruption d’égale durée. 
Todure de potassium. 
_ Traitement mixte combiné avec les injections mercurielles, 
Solution : 


Jodure de potassium. . PE tie 
D UT Cie dr some 


Donner deux cuillerées à soupe par. jour, augmenter d'une cuil- 
lerée jusqu à 4 grammes par jour; traitement de vingt 
Lun suivis de repos de dix Jours. us de six semaines. 


_ 


Dans les cas graves, donner d'emblée 3 ou 4 grammes, six à 
huit cuillerées à soupe de la solution ci-dessus, augmenter 


de 1 gramme chaque jour Een à 10 ou 1 grammes par 
Jour. 


On peut, en cas de crises convulsives répétées, employer 
_ la solution suivante : 

Iodure de potassium. . .... .. 20 gr. 
Bromure de potassium. . | 143440" gr 


Bauidhstiléer. 2 10. ue, . 300 gr. 


Une cuillerée à soupe aux deux repas. Augmenter d’une 
cuillerée à soupe tous les cinq jours jusqu’ à quatre cuil- 
lerées, pendant vingt Jours. Toujours dix jours de repos. 


En cas d’intolérance gastrique, employer les pilules kérati- 
_ misées où les gellules aux mêmes doses. 


CHAPITRE XXXI 


L'ATTAQUE D'HYSTÉRIE 


Une famille affolée entourant une jeune femme qui erie 
et. se débat dans des contorsions violentes, c’est un spectacle 
banal pour tout praticien; il a tôt fait de juger la situation, 
de rassurer l'entourage, et bientôt tout se calme: en ellet 
l’orage est passé. Beaucoup de bruit pour rien : c’est, en 
deux mots, l’histoire de l'attaque d’hystérie. Encore faut-il … 
que c'en soit bien une, que les caractères essentiels de la 
srande névrose y soient, qu’il ne s'agisse pas d’une crise con- © 
vulsive d’origine organique, où à laquelle les manifestations 
hytériques se surajoutent pour la ire # LS à ou enfin que la 
crise hystérique ne se présente pas sous un 8 insolite 
qui la ferait méconnaître du médecin non prévenu. Telles 
sont les questions qui se posent au médecin appelé près d’une 
hystérique, il faut qu'il juge vite et bien au milieu des pièges | 
nombreux que la névrose et la malade tendent à sa perspi- 
cacité. 


[. Le médecin aura d'abord à $ inquiéter des conditions dans 
lesquelles s’est développée l'attaque. — Nous supposons, et 
c’est le cas le plus ordinaire, qu'il s’agit d’une jeune femme. 
Mais il faut savoir aussi que la crise d’hystérie peut se ren-. 
contrer chez l'homme. (52 p. 100 des femmes hystériques ont 
des attaques, contre 22 p. 100 des hommes hystériques, nous” 
dit Pitres.) L'attaque d’hystérie est loin d'être rare chez 
l'enfant, surtout chez la fillette de 8 à 12 ans. Enfin, chez la 
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| vielle femme, si l’hystérie n’a pas perdu tous ses droits, elle 
_a renoncé aux grandes explosions convulsives. 
Tantôt on se trouve en présence d’une femme qui a déjà 
_ un passé d’hystérique, des troubles mentaux, des bizarreries 
_ de caractère, des paralysies ou des contractures passagères, 
_ ou enfin et surtout des crises convulsives semblables à la 
_ crise présente. Maisil faut, dans ces cas qui paraissent simples, 
_ ne pas s’en tenir aux antécédents, car une hystérique peut 
_ parfaitement faire un jour de ORDRE puerpérale ou de 
 l’épilepsie. 
4 Tantôt on se trouve en présence d’une première this: : F0 
il faut alors s’enquérir soigneusement des circonstances qui LR 
ont mené l'attaque. FE 
_ Ce sont le plus souvent des causes morales : une émotion 
_ violente, une discussion, une scène de jalousie, une frayeur, 
parfois une simple contrariété, Mais très souvent la cause a 
_ échappé à l'entourage et l’hystérique ne veut pas l'avouer. 
_ Souvent aussi, elle lignore. Cette cause émotionnelle ou autre 
peut remonter à quelques jours pendant lesquels lhysté- 
rique à médité sa crise; elle peut être oubliée du sujet; ou 
enfin elle a pu prendre naissance dans un rêve, fait fréquent 
chez les hystériques. Beaucoup de phénomènes hystériques 
apparaissent à la suite de suggestions survenues pendant le 
sommeil. Bien des suggestions se produisent chez lhystérique 
 dansle domaine du subconscient, dans le polygone de Grasset, 
dans ce que les philosophes modernes appellent le moi subli- 
nunal, et c’est de bonne foi que l'hystérique nie une influence 
_ morale qui n'a pas échappé à son entourage. D’autres fois, 
. c'est une cause mamifeste, un véritable traumatisme psy- 
chique, une tentative de viol, un incendie, un tremblement 
_ de terre, etc. Un fait assez général, c'est que la cause qui a 
_ produit la première attaque est beaucoup plus importante que 
celle qui produira les attaques ultérieures, qui pourront 
_ apparaître sous des influences minimes ou même en | absence 
_ de cause apparente. 
C'est parfois une cause d'ordre physique : telle qu’une 
violente douleur, une crise gastralgique, une tranchée uté- 
_rine, etc., sans qu'il soit toujours facile de démêler si la dou- 
leur était déjà une manifestation hystérique ou si elle avait 
un point de départ organique. 
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MALADIES Du SYSTÈME NERVEUX 


*) 


Il faut noter que les crises d’hystérie sont particulièrement n. 
fréquentes aux époques D ppucHes, qu'il ÿ ait ou non dys- 


pl 
ménorrhée. | | 
Notons que, contrairement aux crises d’épilepsie, les crises ” 
d'hystérie sont plus fréquemment diurnes que nocturnes. ni 
| Parfois elles se manifestent à une heure déterminée et la sug- 

s - gestion est ici encore en jeu. Tel est le cas de cet étudiant | 
d'Odessa, cité par Charcot, qui avait sa crise tous les soirs, à a? 
6 heures. À ce moment son père sortait sa montre, créant sl 
ainsi, à Son insu, une suggestion quotidienne, TER L ter 
Aus 
IL. L'attaque d’'hystérie est souvent précédée de prodromes. : 
— C’est la période préconvulsive de Pitres. Ce sont des modi- + 
fications de caractère. Les femmes se montrent tristes, Ê 
maussades, impatientes, un rien les irrite, elles deviennent + «x 
méchantes, trouvant que tout va mal, grondant, se querel-  Æ$ » 
lant, pleurant sans motif et soudainement riant de même,ont + | 
des besoins d'expansion subite, font preuve d’une activité Fm 
inaccoutumée pour retomber bientôt dans l’apathie et le lan 
mutisme (Gilles de la Tourette). C'est à ce moment que au 
les rêves, les cauchemars sont le plus fréquents. Parfois, par ps 
un effort de volonté, les hystériques peuvent retarder lexplo- dell 
sion de l'attaque, mais elle se produit plus tard. 
a nl 
IT. L'attaque débute généralement par une aura. — La ,, 

plus commune est laura abdominale; elle part de la zône 
ovarienne sous forme de douleur qui remonte vers l épigastre, A] 
donnant lieu à une sensation de constriction des plus péni- +" 
bles, puis elle remonte vers le cou, en déterminant une sensa- : Lu: 
tion de strangulation. C’est la boule hystérique saisissant … AU 
la malade à la gorge; celle-ci fait des efforts désordonnés de  ‘" 
déglutition ou d'inspiration, et cherche à enlever comme une Lee 
corde qui Pétranglerait. se 
L’aura peut se localiser au niveau de la tête sous forme ": 
, d’une douleur lancinante au sinciput, c’est le clou hysté- re 
riqué qui n'est autre chose que l’exaltation d’une zone ken 
hyperesthésique. On peut observer l'aura sous forme d’angor 8 1m, 
pectoris hystérique. Tout récemment, J'observais une jeune dau! 
femme atteinte d’une aura siégeant au niveau de varices . 


douloureuses du membre inférieur qui, en remontant vers la 
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L'ATTAQUE D'HYSTÉRIE 


région épigastrique, lui donna li impression d’une embolie cul: 
. monaire à laquelle succéda la crise. | 

_ Ce sont aussi des auras sensorielles, sous formes d’odeurs 
tone de bourdonnements Le des auras vaso- 
motrices, sous formes de rougeurs. 


: LV. La crise éclate ensuite : la malade tombe, mais sa chute 
ne se fait pas comme celle de lépileptique :P hr stérique choi- 
sit généralement l'endroit où elle tombera, elle s’affaisse à 
_ Lerre en évitant une table, elle se renverse sur son lit, etc. a. 
Aussi ne se blesse-t-elle que rarement. Ce signe négatif, sans : 0 

avoir une valeur absolue, n’en doit pas moins entrer sérieu- k 
Lsernent en ligne de compte dans le diagnostic. 

Elle ne crie pas comme l’épileptique, le eri run et | 
LP'ERE manquera; on observera seulement un son rauque “4 
produit par F inspiration spasmodique. | ESS L 

À ce moment aussi l'hystérique perd connaissance, mais | 
4 l'inconscience n’est pas aussi complète que dans P épilepsie. 
| La malade paraît imsensible, € étrangère à tout ce qui se passe 


à 


‘MM autour d'elle. Il n’est pas rare cependant que, de peur de j 
‘M passer pour simulatrice, ce qui est la grande préoccupation 
M de lhystérique, elle exagère son inconscience. 


On peut parfois, à l’aide d'artifices, s'assurer que la malade’ 54 
_ a entendu les propos qui se sont tenus autour d'elle pendant 
à sa crise. 


V. La crise débute par des contractions toniques. — Ces 
contractions sont générales, mais souvent elles prédominent 
d’un côté. La tête serenverseen arrière, les yeux se convulsent, 
.@ labouches’ouvre, la langue sort ou au contraire les mâchoires 
_ se serrent, mais la langue n'est pas mordue comme dans la 

_crise d’épilepsie; les bras, les jambes se fléchissent et s’allon- 
._ gent, se tordent lentement. Le tronc tout entier s'étend en 

opisthotonos ou s’infléchit sur le côté, formant un arc de 
cercle. La respiration s'arrête comme dans un violent effort, 
le cou se gonfle comme cela est figuré dans toutes les repro- 
ductions démoniaques (Charcot et P. Richer, Les démoniaques 
dans l'art). Cette phase dure peu. 


®® VI. Les convulsions cloniques. apparaissent bientôt — Ce 
1. sont d'abord des petites secousses rapides et limitées dont 
; f 


| 4 
l'amplitude augmente progressivement. Alors ce sont. de. 
grands mouvements alternatifs de flexion et d’ extension, ls 4 
face est agitée convulsivement la tête secouée d’oscillations 
rapides. La respiration est spasmodique, bruyante, le ventre vi 
agité de secousses et de borborygæmes bruyants. Cette phase | 

| ROULE absolument les convulsions épileptiques. 


TU 


VIL Puis la malade tombe dans la résolution musculaire. — 4 


: 
Le relâchement musculaire peut être complet, mais il per- 5 


siste le plus souvent des contractures partielles. La respira- 
tion devient stertoreuse, la face est bouffie, Re “4 
0 les paupières agitées de petites oscillations, signe précieux | 
| NÈR d’hystérie. É 

_ 237 En somme, avec des nuances importantes, les phases ds la 
crise épileptique se retrouvent ici, C’est la phase épileptoïde 
de Charcot. La crise peut se terminer là et le diagnostic este 
parfois embarrassant. Toutefois, alors qu’à la suite de la 
150 crise d’épilepsie, même de moyenne intensité, la malade si 
:URR s'endort d’un sommeil profond, l’hystérique, après une crise 
| violente, est parfois secouée par des sanglots bruyants ou par 
un rire spasmodique et Imextinguible. Elle émet alors une 
1e quantité d'urine claire très abondante, véritable crise de 1 F 
12e polyurie. Tandis que l'épileptique émet involontairement des 
ET urines sous lui pendant la crise, l’'hystérique remplit son vase 
après la crise. | 
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VIIL. Dans la grande crise de la Salpêtrière, l'hystérique 
entre ensuite dans la période de closwnisme comprenant les 
attitudes illogiques et les grands mouvements. Les premières 
sont constituées par l'arc de cercle, le corps ne touchant le 
sol que par la tête et les talons ou la pointe des pieds. L’are | 
de cercle peut être latéral ou antérieur, où encore la malade : 
prend une attitude contorsionnée plus ou moins étrange. 4 
Les grands mouvements sont des mouvements de salutation, … 
la tête s’'inchnant jusqu'aux pieds, puis se portant brusque=s 
ment en arrière. Ces mouvements sont remarquables à la 
fois par leur amplitude très grande et par leur violence. 
inouïe, la malade pouvant briser ce qu’elle frappe, déchir er. 
ses vêtements, les draps, les oreillers avec ses dents, tout en, 
poussant des cris sauvages et en faisant des bonds énormes. 


 LATTAQUE D'AYSTÉRIE 


Es "IX; Fa oies phase est celles des attitudes passion- 


_ nomie exprime la colère ou l’effroi, etc. Daho: la malade 
_ mime une scène toute entière avec & perfection 4 un grand 
à artiste. Je vis, à l'Hôtel-Dieu de Marseille, un marin devenu 
_ hystérique à la suite d’un naufrage et qui, au cours de son 
Do P eue rebrodnisait par sa physiononue et ses gestes la 
terreur de l’abordage, puis la manœuvre du sauvetage, enfin 
oi se jetait en avant imitant les mouvements de natation. 
MM Toutes ces attitudes répondent soit à des actes mentaux purs 
4 He à des hallucinations qui reproduisent souvent la cause 
occasionnelle, parfois inconsciente, qui a provoqué l’explo- 
sion des crises d’hystérie. 

EE. Cet état mental persiste dans la seconde partie de la der- 
4 3 nière période qui est constituée par le délire ou le rêve. Ce 
# rêve: est très variable; suivant la personnalité du sujet, il est 
E. gai ou triste, furieux ou obscène, Ce sont parfois des réminis- 
| cences pénibles amenant des pleurs et des sanglots. Ce sont 


_ aussi souvent des visions d'animaux effrayants, et suivant la 


ù 
er” 


_ dans le même sens, lent du côté hémianesthésié au côté 
| | opposé. On peut aussi souvent actionner ce rêve par des 


x@ sensations provoquées, ainsi que Mesnet l'avait déjà remar- 
| q ; q J 

1 qué : on peut lui faire rêver duel ou poignards en le piquant 

,@ avec une épingle, incendie en éclairant vivement la chambre. 


. Cette période de délire ne dure oénéralement qu'un quart 
:@ d'heure ou une demi-heure, mas | ue peut passer des 
 ; Journées et des nuits entières en poussant des cris affreux 
4 qui ameutent le voisinage. On comprend combien aisément, 
k 4 dans ces cas, si on n'est pas averli, on peut croire à un accès 
| de manie aiguë, prescrire un internement d'urgence qui sera 
? suivi presque aussitôt d’un retour au calme et à la lucidité. 
Telle est la grande crise complète, la grande crise de la Sal- 
.  pêtrière, On la rencontre rarement dans toutes ses phases. 
: Étant données la suggestibilité et l’éducatibilité extrêmes 
_ dés hystériques, il y a lieu de se demander si les grandes 


É _ nelles. La malade se calme de nouveau, elle va prendre des 
te exprimant le rêve qu’elle vit en ce moment. C'est 
à ce moment que lhystérique prend l'attitude de l'extase, 
ou qu elle affecte ‘une pose amoureuse ou des spasmes 
| eymiques, qu elle prend un sourire indicible, que sa physio- 


remarque de Charcot, ces animaux se déplacent toujours 
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crises complètes, qui étaient classiques à la Salpêtrière au 
temps de Charcot, n'étaient pas dues en partie à une sorte 
de dressage dont les hystériques étaient Pobjet de la part 
des observateurs. | ‘ 

Après l'attaque, l'hystérique reprend sa pleine connais- 
sance, ne manifestant ni surprise, ni inquiétude de se voir 


entourée’ des siens. Elle se sent courbaturée, fatiguée, surtout | 

4 si la crise a été longue et violente, Elle émet une urine claire © : 

2 et abondante, mais elle se remettra rapidement et souvent 
É. se sentira mieux qu'avant la crise, et ce bien-être avait été 4 
#3 déjà signalé par Briquet. Combien cet état diffère du som- + : 
:. FR _ meil comateux qui suit l'attaque d’épilepsie. Il y a un élé- + : 
D ment de diagnostic rétrospectif qui vient confirmer la nature 4 : 
2 hystérique de l'attaque. exe | | Lt 
ï 


VARIÉTÉS DES ATTAQUES D'HYSTÉRIE 


ri | Petites attaques. Hytéria nunor. + 


# 

La variété la plus commune est la crise des nerfs. Elle est 4 : 
trop banale pour qu'il soit nécessaire d’insister sur sa des-  Æ$ r 
cription. À la suite d’une discussion, d’une émotion, d’une L sy 
douleur violente, une jeune fille ou une jeune femme se met EL 
tout à coup à pousser des cris aigus, ou elle éclate en san © | 
olots convulsifs, elle se renverse en arrière, se plaint d’étouf- LL 
fer, porte sa main à son cou où elle sent une constriction des tr 
plus pénibles, encore la bouie hystérique; elle est en proie à ds 
une agitation extrême, à une angoisse inexprimable; elle Lo 

: respire d’une manière bruyante, répète sans cesse qu’elle va bi 
mourir ou pousse des exclamations réitérées : « Mon Dieu! En 

au secours! ne me laissez pas mourir’! » Cette scène dure dix h 
minutes, un quart d'heure, une demi-heure, puis se termine ir 

. par des pleurs intarissables, par des accès de rire bruyants, | a 
ou enfin par une émission très abondante d'urine claire An 
comme de l’eau de roche. ün 
L'attaque de spasme décrite par Briquet est caractérisée # ni 

par l'intensité des contractions toniques : elle débute par un K 


état d’anxiété extrême, d'angoisse épigastrique; en même 


” L'ATTAQUE Du 
| | temps se produisent des battements de cœur des plus ViO- 
_ lents. La respiration se précipite, des douleurs apparaissent 


dans les côtés et le dos. Le phénomène de la boule hystérique 


_ crispent, les bras se tordent, puis la crise se termine dans un 
_ accès de sanglots, suivi d’une abondante diurèse, Un point 


est particulièrement réservé. Tandis que la mort ne se ren- 
contre pour ainsi dire jamais dans les autres formes de crises 
hystériques, elle a été signalée dans un certain nombre 
d'attaques de spasme. Gilles de la Tourette a particulière- 
ment insisté sur ce point dans son livre où il a réuni un cer- 
É- tain nombre d'observations d'attaque de spasme hys- 


éd À 


| térique terminées par la mort sans que lautopsie ait rien 


révélé. s | 
> L'attaque de convulsions partielles se rapproche singuliè- 
rement de l'attaque d’épilepsie jacksonienne, et le diagnostic 
n’est pas toujours aisé à faire : Gilbert Ballet, qui a fait 
connaître cette forme d’hystérie, insiste sur la difficulté du 
diagnostic. Il a lui-même commis une erreur dans un cas 
. semblable, Toutes les formes de lépilepsie jacksonienne 
_ peuvent se rencontrer 1c1 : forme sensitive et forme motrice, 
type facial, huméral et crural; les convulsions se reprodui- 
sent dans L même ordre. Elles se répètent souvent sous 
forme d'état de mal. Le diagnostic dans certains cas peut se 
D baser sur l'absence de certains signes, tels que morsure de la 
-@" langue, énurèse involontaire, température normale, pouls 
:@ régulier. D’autres fois, des symptômes frustes représentatifs 
:@ des autres périodes de la grande attaque d'hystérie mettent 


NE di 


zones hystérogènes apporte un élément de diagnostic impor- 
I tant. Sans doute, la valeur des stigmates hystériques, comme 
:@ symptômes de l'hystérie, a bien diminué depuis que Babinski 
:4® a montré qu'ils étaient le résultat de la suggestion; mais 
" artificiel ou non, ce signe mérite d’être retenu. Si son absence 
+ © n'est pas M RamEive. sa présence n en a pas moins une réelle 
® importance. Babinski a décrit un certain nombre de signes 
_ qui permettent d'éliminer lhystérie et qui peuvent être uti- 
.0n lisés en pareil cas : c’est d’abord la présence du signe des 
». orteils en extension indiquant l'existence d’une lésion orga- 
| Oppo. — Médecine d'urgence, 3e éd. 50 


est très accentué. Les membres se tendent, les mains se 


_ particulier à retenir, c’est que le pronostic de cette forme 


sur la voie du diagnostic. La présence d’hémianesthésie, de 
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LH. UE 5 “4 
nique intéressant le faisceau pyramidal. C’est encore, dans le 
cas d’hémiplégie, le phénomène de la flexion combinée de la 
cuisse et du bassin qui ne se produit jamais dans les hémi- “3 


plégies d’ origine organique, etc. 


L'attaque démoniaque de Charcot a été admirablement 
décrite par Richer : « Supposez une période dans laquelle 
tous les phénomènes les plus étranges que nous avons appelés 

le clownisme se multiplient comme à plaisir. Joignez-y 
la fureur, les cris, la rage, les mouvements désordonnés… 

| Prenez, en outre, tout ce qui, dans les autres périodes de ; 
l'attaque, présente un dehors plus ou moins extraordimaire 
© ouest marqué par la prédominance de l'élément douloureux, 
comme les contractures généralisées de la fin ou quelques  @f! 

_  hallucinations horribles de la troisième période. Et vous 4! 

2 aurez ainsi constitué une variété de l'attaque bien faite De | 

:42 inspirer, suivant les temps, la crainte, l'horreur ou la commi- 

__  sération (1). » Gilles de la Tourette de son côté dit : « Déjà la : 4 
 tétanisation de la phase tonique de lapremièrepériodeamène 
une rigidité générale avec gonflement considérable du cou;  ®! 
les yeux roulent affreusement dans leur orbite, la langue est. +: 

+ 


Aa 
Po) urée hors de la bouche et va d'une commussure à l'autre, 5 

Re. produisant avec les convulsions dont la face est le siège une Ki ? 
“ horrible grimace (2). Les convulsions de la période épilep- +: 
Re. $ toïde sont très étendues, les grands mouvements du elow- : " 
RS = misme s’exécutent avec une violence eflrayante. « La malade ©! 


res 
sat 
a 
C2 
td 4 
Par 
CI 


. 7 


pousse de véritables hurlements, des aboïiements, des cris 4 k 


à aigus ou sourds; la figure convulsée respire la craiate et 

À ee & l’'effroi. La démoniaque déchire ses vêtements s’arrache les - +, 

ee cheveux, cherche à s’enfuir, frappe ceux qui veulent g +. 
retenir, se démène comme une véritable forcenée. » 2 +. 


Ces attaques ont généralement une longue durée; Fe . y 
qu’elles se transforment enétat de mal, miaie: revêt souvent 
le caractère déhrant. 


L'attaque démoniaque a sévi autrefois sous forme épidé- | a 
4 mique, notamment chez les convulsionnaires de Saint: ne 
 : - Médard. Ces épidémies ont été étudiées par Charcot et- Éu 


- à (1) P. RICHER, Etudes cliniques sur La grande hystérie, p. 196. 
SES (2) GILLES DE LA TOURETTE, loc. cil., p. 172, 


atratée D'HYSTÉRIE 


3 Pier (4), De nos jours, les camps FN les revivals 
É mn ét américains en ont offert de curieux euipiés, 


Sans doute, ces états démoniaques par l’exagération 


_ même de leurs manifestations rendent le diasmosti facile. 


Mais lorsque le caractère délirant prédomine, on pourrait 
croire à une crise de manie aivuë, Le dhagnostic de l’hys- 


| térie se basera sur les attitudes clowniques prises par la 


malade, sur l'intensité des phénomènes convulsifs et enfin 
sur Fidlucho d'arrêt au moinstmomentané produite par la 


_ compression de la région ovarienne. 


L'attaque de sommeil est à l'opposé de la forme précédente 


par lPabsence ou la rareté des manifestations convulsives. 


La légende nous en rapporte des exemples poétiques : telles 


- la Walkyrie et la Belle au bois dormant. Et de loin en loin, 


la presse politique ouvre ses colonnes à un fait divers se rap- 
portant à une dormeuse qui, du fond d’un villageobseur, passe 
tout à coup à la célébrité. 

Assez souvent, l'attaque de sommeil est précédée de modi- 


_ fications de caractères semblables à celles qui précèdent 


l'attaque d’'hystérie ordinaire. La malade se sent parfois 
entrainée à une envie invincible de dormir, contre laquelle 


_elle lutte par tous les moyens et toujours inutilement. 


Pitres rapporte l'exemple d’une hystérique-nommée Alber- 
tine qui s'endormit un jour en courant dans la campagne, et 
un autre jour sous la douche. Seule, la compression de 
l'ovaire peut retarder un peu le moment de l'attaque, sans 


réussir à empêcher sa production. 


L'aspect de la malade durant la crise est celui d’une per- 


_ sonne endormie. Les muscles sont dans un état de résolution 
complète. Mais parfois on peut découvrir que certains muscles 


sont en état de contracture. C'est ainsi que les mâchoires sont. 
souvent serrées par un véritable trismus. Parfois même 


_ la contraction musculaire est assez généralisée pour que le 
tronc puisse être soulevé tout d’une pièce. Un phénomène 


habituel dans ces états de sommeil hystérique est le frémisse- 
ment des paupières, qui est parfois tellement menu qu'il 
échappe à un examen superficiel, mais qui a, à mon sens, la 


. valeur d’un véritable symptôme révélateur. 


D'ailleurs, la respiralion est calme et régulière, plus rare- 


(1 Cranrcor et RICHER, Les démoniaques dans l'art. 
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ment irrégulière. Le pouls lui-même offre une de 
absolue, sa fréquence est normale. Normale aussi est la lem- 
pérature, et tous ces faits négatifs ont une grande apnée 
tance au point de vue du diagnostic. Tr be 
La sensibilité est généralement abole ne tous ses 
modes, ce qui ne s’observe guère dans le sommeil naturel et 
n'existe que dans le coma dont l'aspect est différent de cel: 4 
du sommeil hystérique. Mais, fait plus caractéristique encore, 
tandis que la malade rest@insensible: Jorsqu' on pince où 
pique toute la surface du corps, ilest certaines zones limitées, 
les zones hystérogènes siégeant dans la région ovarienne, dans 
la région sous-mammaire, dorsale, etc., dont la pression 4 
même légère déterminera l'apparition d’une grande cerise 
ou fera cesser immédiatement le sommeil (1). | 
Tandis que la malade paraît sourde aux bruits le plus 
violents et aux interpellations les plus énergiques, l’incons- 
cience n'est pas toujours aussi complète qu on pourrait le 
croire; c'est parfois même, mais non toujours, un état de … 
léthargie lucide dans lequel la malade, sans pouvoir donner 4 
aucun signe de connaissance, entend tout ce que lon dit 
autour d’ ne et s en souviendra la crise terminée. Raison pour 4 
laquelle il faut mesurer ses paroles et éviter ce qui pourrait 
l’impressionner péniblement ou lui faire entendre qu’on la 
prend pour une simulatrice, ce qu’elle ne pardonnerait pas et 
ce qui est le plus souvent injuste. D’autres fois, les hystériques | 
sont, durant leur sommeil dans un état de rêve ou de cau- 9" 
ar La durée de ces attaques peut être très courte, mais 


elle peu se prolonger pendant plusieurs journées et même k 
plusieurs semaines, et c’est là le caractère le plus frappant de 8 à 
cette forme d’hystérie. Ajoutons que les récidives sont très + 
fréquentes et que l’hystérique qui est, sujette à cette forme 8 “ 
de crises, les fait généralement toutes sous cette même forme. … ji 
Disons enfin que lattaque de sommeil se termine assez | a 
souvent par une crise d hystérie convulsive. nn | (& 

| L 


Des variantes de lattaque de sommeil hystérique sont 
constituées par l’apoplexie hystérique, dont le début brusque ” 


ph 
est semblable à un ictus, qui peut s'accompagner de respira- 


ii 


LE 


(1) Pirres, Des formes ljslérogenes el hypnogènes des attaques de som= 
meil, p. 96. 
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7 “tion. stertoreuse et d’hémiplégie hystérique avec contrac- 
| ture. Disons que la recherche de la température rectale, FA 
qu'il ne faut jamais manquer de pratiquer en pareil cas, ‘0 
E nt un élément précieux de diagnostic, car dans les apo- | 
… plexies d’ origine cérébrale, on observe une élévation de tem- "5e 
_ pérature qui fait défaut chez l'hystérique. Dans la forme 
— léthargique, l'état de mort apparente est plus accentuée encore 
_ que dans l'attaque de sommeil, la respiration est à peine ou | 
_ pas perceptible, le pouls peu ou pas appréciable, le teint pâle, Dee 
_ les extrémités se refroidissent. Cet état est identique à celui | 
de la syncope hystérique dont nous avons étudié les carac- 
_ tères au chapitre Syncope. Disons seulement que le frémis- 3 
_ sement des paupières, que les spasmes provoqués par la KR 
_ pression des zones hystérogènes, des régions ovariennes, 1 
_ constituent les éléments de diagnostic les plus précieux. “2 
_ Un état qui se rapproche singulièrement de ces formes 2000 
| d'attaques d’hystérie est la mélancohe avec stupeur ou cata- 
tonte de Kalbaum : mais cette affection à une marche très 
spéciale (1). Dans un premier stade ou stade de dépression 
mélancolique on observe tous les signes de la mélancolie com- 
_ mune pouvant, il est vrai, s'accompagner de- phénomènes 
convulsifs arrivant par attaques. Puis vient un stade d’exci- 74 
_ tation assez court : mélancolie anxieuse avec agitation, ou «À 
_ excitation maniaque violente, ou enfin délire systématisé. | 
_ Il existe certains symptômes caractéristiques : le caractère 
pathétique, exaltation théâtrale, tragique ou mystique; la 
verbigération, répétition de mots ou de phrases sans suite ; 
les gestes stéréotypés, les attitudes bizarres, etc. Enfin sur- 
vient le stade catatonique pendant lequel le malade peut 
être pris pour un dormeur hystérique avec contractures 
cataleptoïdes; ce stade est souvent interrompu par des 
phases d’excitation délirante à idées érotiques ou reli- 
gieuses, et parfois par des convulsions cloniques ou toniques. 
Ceci nous amène à une autre forme de crise hystérique. 
L'attaque cataleptique peut, soit se mélanger aux autres 
phénomènes de la grande attaque d’hystérie, soit apparaître 
isolément, en apparence au moins. La malade conservant les 


(y 


(1) SEGLAS et Er Une observation de Tneone catalepliforme. 
PURene HR 1889, p. 65). 


T1 


“ Lg + hi 
D UE" 

ATOS qe je ANS 

VS SEE [7 = 


rs 


790 | MALADIES DU SYSTÉME NERVEUX 


ue L | 

, 

de « + 
€ 


bis + air, 25 
rc. ben 3. 7. 


re 

sÉtitades les plus diverses dans lesquelles on place ses meme | À 

bres, elle présente souvent l'attitude de lextase en rapport | ; 

avec son rêve. D'autre part, l'attitude expressive qu'on lu 

donne actionne le rêve; ferme-t-on le pommg de la cialetique, | 

en lui donnant une ide de menace, c’est une scène de. 
violence qui va se dérouler; Fattitude Le Pextase prova qu 

: des visions mystiques, etc. Dans d’autres cas, après ou sans ‘4 

aura, l'hystérique s'arrête subitement au milieu de la mar- 

28 che ou d'un acte quelconque, restant figée sur place en 

428 conservant l'attitude prise, comme la fille de Loth AR n 

De en statue de sel. Cette variété d'attaque est, en somme, | 

| assez rare à l’état de pureté. Elle peut se prolonger sous 

forme d'état de mal. Gilles de la Tourette et Cathelineau : LL 

5 ont observé un état de catalepsie qui dura six jours. dei 

T0 encore, le mode de début, l’évolution des accidents éta- 

à blisaent de grandes différences entre Îa D hysté- + : 

rique et la catatome de Kalbaum. 3 | 

Le somnambulisme hystérique constitue une des formes les + 

| 


plus intéressantes de paroxysmes hystériques. Il y a d'abord | 
une forme très légère que l’on a décrite sous le nom de som- 
nambulisme naturel, mauvaise dénomination, ou de noctam- + : 
bulisme, expression plus heureuse. Il s’agit de sujets jeunes 
enfants ou adolescents, qui ont le singulier privilège de se lever À 
au milieu de la nuit, de se promener dans l'appartement et. à 
d'y exécuter des actes souvent compliqués se rapportant É À 
fréquemment aux occupations du sujet. C’est une jeune fille 
qui se lève dans la nuit et se met à balayer sa chambre. J'ai D 
connu, il y a bien des années, une jeune fille qui, la nuit, se 
dirigeait vers son bureau et se mettait à faire ses devoirs dans | 
l'obscurité. Si on changeait la feuille de papier qui était 
devant elle, elle continuait à écrire à Fendroit correspondant … 
de la No ivelle feuille. Ces exemples sont fréquents, ils sur- 4 
viennent dans les familles de mévropathes, et généralement 
ces phénomènes de somnambulisme disparaissent avec l'âge 
adulte. +. 
L' attaque hystérique à forme somnambulique survient en 
plein jour. Elle éclate habituellement par des accidents | 
convulsifs semblables à ceux de la crise d’'hystérie or dinaire. 
Elle s accompagne d’une suppression des divers modes de la 
sensibilité. Cette anesthésie,est généralisée, 1 ne s agit pas #1 
seulement d’hémianesthésie comme dans létat habituel. … 


og ro DYSTÉRIE | | 


Mais, en Se. les troubles de la sensibilité toioil un 
Qu caractère tout spécial à l'état somnambulique. Le somnam- 
_ bule est insensible à toutes les excitations qui ne sont pas en 
: _ rapport avec l’idée fixe qui occupe toute son activité psy- 
_ chique, ce que Guinon appelle un monoïdéisme. On peut 
po le somnambule, faire passer devant ses yeux les 
objets les plus visibles, il est sourd et aveugle pour tout ce 
qui n entre pas dans son rêve. Par contre, il se meut à mer- 
_ veille dans le milieu où il se trouve et va sans hésiter prendre 
_ l'objet qu'il cherche. Son sens musculaire se développe au 
Éors qu'il peut exécuter de véritables tours de force en cou- 
rant sur le bord d’un toit ou sur la crête d’un mur, Ainsi 
concentrée dans un cercle étroit, son activité psychique se 
LPS Mais, si on le réveille, son attention est attirée sur le 
_ danger qu’il court et il risque de tomber dans l’abîme. Autre 
caractère tout à fait spécial, le somnambule à son réveil a 
perdu tout souvenir de ce qu'il a fait dans sa crise, mais 
_ plongé à nouveau dans l'état. somnambulique, il retrouve le 
À _ souvenir très précis de sa crise antérieure. De telle sorte que, 
_ lorsque les crises se répètent, le somnambule vit en quelque 
sorte en partie d double. On nomme état prime celui dans lequel 
-il se trouve à l’état normal, état second, la période des crises. 

M Nous n'insisterons pas davantage sur : description de l’état 
3 _somnambulique sous peine de sortir de notre cadre. Disons 
» © seulement que l’activité psychique durant lattaque peut 
BA tre très développée, et rendra parfois difficile de recon- 
if naître si le sujet est dans l’état prime ou dans l’état second. 
» Il y a une assez grande analogie entre ces crises de som- 
s@  nambulhisme hystérique et les crises d’automatisme ambula- 
ie toire hystérique. C’est l'impulsion éromomaniaque qui éta- 
i@ bit la différence entre les deux états dans lesquels se trouve 
-@ la même activité psychique inconsciente et automatique. 
:@ Nous retrouvons ici des fugues analogues à celles de l’épi- 
n leptique, et le diagnostic est souvent très malaisé. Toutefois, 
| il s’agit le plus souvent d’hystériques avérés ayant eu 
:@ d'autres accidents d’hystérie, Chacune des fugues est précédée 
“«@ des phénomènes de laura d'une attaque, phénomènes 
1 surtout psychiques. Tandis que le début de la fugue épilep- 
M tique est brusque, à l'instar d’un accès comitral, la fugue 
M  hystérique est précédée de malaise et se produit à la suite d’un 
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sommeil qui n’est:autre cho qu'une crise hystérique: anor- de 
male. Comme l’épileptique, lhystérique à son réveil a perdu 6 À 
souvenir des actes accomplis pendant la crise; mais, contral- 
rement au premier, le second retrouve le souvenir de la 
fugue antérieure dans les fugues suivantes ou s’il est mis en-. 4 
Ace Enfin, comme pour tous les accidents comitiaux, | le : ] 
bromure à sur les fugues épileptiques une influence qui fait 
totalement défaut dans les crises d’automatisme ambula- 
54 toire hystérique. 
De Nous résumons dans un tableau rapide, dont les princi- 
3 paux éléments sont empruntés à Gilles de la Tourette, les 


_ ÈS caractères différentiels de l'attaque d'hystérie et. d épilepsie. 5 2 
« à ” û #, 


(V. tableau p. 793). 
Pet 
( 
f 
CONDUITE A TENIR EN PRÉSENCE D'UNE CRISE D'HYSTÉRIE k 
Snap. in 
és Appelé auprès d’une femme en proie à une crise d’hystérie, +. 
2208 Es le médecin commencera par écarter les officieux et les  "# di 
| RTS parents aflolés qui, par leur agitation, leur émotion, leurs 
SE 4 _ interventions intempestives, ne font que constituer une L 
5 atmosphère d’excitation autour de la malade. | 
::4088h Il faut savoir imposer le silence à tous et, en quelques mots, 
avec une autorité qui ne souffre pas de AE hs faire suc- D ! 
céder le calme à l’affolement. . P 
Si l'on ne connaît pas la malade, on s’adressera à la per- F 
sonne qui paraît la plus autorisée et on s’enquerra rapide- Ll 
ment des conditions dans lesquelles la crise est apparue et des | 
antécédents sommaires de la malade. Pendant ce temps, on 
observera la crise, on en saisira les caractères essentiels et 
en quelques minutes on aura fait son diagnostic, On rassu- 
rera alors l'entourage sur issue prompte et heureuse de la à 
crise en évitant de prononcer le mot d’hystérie qui ne man- 
querait pas d'éveiller la susceptibilité de la famille, la mali- 
gnité des voisins et de blesser la malade qui, au plus fort de SF ;, 
sa crise, peut parfaitement entendre et retenir ce qui se dt. nn © 


autour d'elle. é. 
On commencera par desserrer le col, la ceinture, par 
dégrafer le corset. 


2 A 
dé 7 
CE à 


- Pr DU unie À ? 
VTT st: } PTT, 

1 di ji ce ME ete abs 
br Ps. As LME SE “714 


de ft 


L'ATTAQUE D'HYSTÉRIE 


Épilepsie. 


Hystérie. 


Début. Le plus souvent diurne. Le plus souvent nocturne. “0 
Aura. | Le plus souvent abdominale, | $Sensitive, motrice ou psychi- P 54 
boule Ts que, de durée extrêmement De 


courte. 


Chute. | .Prend ses dispositions pour | 


Chute soudaine, ne se gare 
tomber, ne se blesse pas. 


pas, contusions fréquentes. 


Cri. | "| Pas de cri initial, cris violents 
L durant la deuxième période 
re | de l’attaque. 


Cri initial caractéristique, #4 
bref, effrayant, pas de cris ex, 
durant la crise. ; . 

Morsure habituelle de [a lan- 


gue, écume RARPDIente  CÉR 
de la bouche. le 


__ Morsure de | Pas de morsure de la langue. 
la langue. 


Perte de connaissance com- 
plète, amnésie absolue. 


Perte de | Perte deconnaissance souvent | 
connais- | incomplète, le malade con- 
sance. | serve le souvenir de l’at- 


Là . . , à 
+ 4 s L È 
Rd ne tits lobes mt + 2t 0 oué tt à ENTER 


taque. 
Énurèse. Pas d’énurèse pendant l’atta- Énurèse pendant la crise. £ 
à que, polyurie après l'atta- , 
que. 
Attitude. | Attitudes passionnelles et | Pas d’attitudes passionnelles, 
| | __ clownisme plus ou moins | pas de clownisme. 
accentués. g 
Mn Délire. Le délire qui survient au | Le délire qui survient parfois À 


après l'attaque est une im- 
pulsion brutale, irraison- 4 
née, souvent homicide. sk L 


cours de l'attaque est jus- 
qu'à un certain point rai- 
sonné ; on peut parfois ledi- 
riger en parlant au malade. 


Durée. | Accès peut durer une demi- 
heure. 


@_ Aprés l’at- | Reprise rapide de l’activité ou 
| taque. légère courbature après 
à grandes crises. 


Sommeil comateux après l’at- 
taque. 


Souvent traces de l'attaque, 
morsure de la langue, con- 
tusions dues à la chute, 
sugillations des paupières 
fréquentes. 


Pas de traces de l'attaque. 


. On étendra la malade sur un tapis épais ou sur un matelas 

| étendu par terre, ou plus simplement on glissera un coussin 

;: M sous sa tête et on écartera les objets contre ts elle 
_ pourrait se blesser. | 

| On la laissera se débattre, et quelque violents et étendus 

_ que soient les mouvements, on se gardera de les contenir et 


ment. rte LR £ 


ilest très souvent d’une efficacité remarquable. 


la production des crises hystériques. 
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de lutter contre eux. Avec une serviette A asp pet + 
gera et on flagellera doucement la face. Souvent, sous | 

l'influence de le - présence du médecin, de son autorité bien- % 
veillante, de son attitude rassurante, la crise eg pompte-. 


Si elle continue, on aura recours à quelques nd 
d’éther que lon trouvera aisément dans la maison. St les 
inhalations d’éther sont insuffisantes, on aura recours AUX 
inhalations de nitrite d amyle. Ce moyen, recommandé par 
Hirtz, ne paraît pas agir uniquement par suggestion, mais 
bien par son action vaso-dilatatrice sur. les centres nerveux; 4 


+ — 


PE 
LOS" 


On aura ensuite recours à la compression des zones spasmo- É: | 
phrénatrices. Pour cela, on appuiera fortement les deux 
poings fermés sur les dede régions. ovariennes à travers ké ‘4 
vêtements. Cette compression sera faite sans brusquerie, | 4 
mais avec une force progressive et durant quelques minutes: 
le premier effet de la compression étant d exagérer OT D 
tanément les convulsions qui se calment ensuite si on à soin | ds 4 
de prolonger la compression. Si la compression des régions 
ovariennes est inefficace, on cherchera les zones hystéro- re 
gènes au niveau du creux épigastrique ou à la région sous- 4 
mammaire. Plus rarement, on les rencontrera le long de le. 3 
colonne vertébrale ou au niveau des membres. N. 

Si ces moyens ne réussissent pas et sans paraître on 1 
éprouver une déception qui nurait à l'autorité que le méde- À 
cin ne doit pas compromettre un seul instant, on procédera à. 
une compression très douce des globes ARE UE accom- 
pagnée d’une légère friction, tout en engageant avec autorité 
la malade à s’endornur. On la plongera ainsi souvent dans 16 
sommeil hypnotique et on profitera de l'hypnose | pour mettre 
en œuvre la suggestion curatrice qui portera sur la iront 
tion des crises convulsives et aussi sur la cessation de l’idée É 
fixe, émotionnelle ou autre, qui a joué le rôle déterminant dans | 


Ceci fait, on réveillera la malade en soutflant sur les globes 
oculaires et on déclarera la crise terminée. | 4 
Il n’est du reste pas nécessaire d'obtenir le compeeil hyp- 1 
notique pour mettre en œuvre la médication psychique. 4 
La crise d’hystérie offre une occasion excellente au médecin | 


HORS 


se | | 7 
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tt P »7 
Rte de la malade la confiance nécessaire au traite- 
ont ultérieur. Car Fhystérique et son entourage sont tout ee, 
“& _ naturellement portés à exagérer Pimportance de la crise et 4 
FR puissance de l'intervention thérapeutique dans son heu- 70 
_-reux dénouement et dans la réalisation de la détente qui 
_ succède au paroxysme. 
su La suggestion est, en somme, l unique traitement à opposer 
à lhystérie, soit au moment de la crise, soit dans linter- 
_ valle des paroxysmes. Tout le monde connaît aujourd’hui les 
merveilleux résultats que Dubois, de Berne, obtient chez des 
malades et que Déjerine a pu mettre en œuvre dans son ser- 
_ vice de la Salpêtrière. Dans son beau livre sur les psycho- 
névroses et leur traitement moral, Dubois raconte comment, 
| appelé auprès d’une jeune fille en proie à une crise conv de 
des plus violentes, il commença par prendre sa main pour lui 
tâter le pouls en exigeant d'elle qu’elle tint son bras immo- 
bile, puis, appliquant le stéthoscope sur la poitrine, il com- 
manda limmobilité du tronc. Ayant ainsi démontré à sa 
malade qu'elle pouvait maîtriser ses mouvements, 1l lui 
recommanda de le faire et la crise cessa par enchante- 
ment. ñ % 
_« La conduite à tenir vis-à-vis des crises convulsives et 
des états délirants de lhystérié varie suivant les cas, dit 
Dubois (1). Elle dépend de la mentalité du sujet, des causes 
qui ont fait naître les accidents. Il faut, pour trouver le 
remède, étudier à fond la psychologie de la malade, la saisir, 
pourrais-je dire, pour la retourner. L'une cède, à la logique 
_ pure, l’autre est entraînée par le sentiment. Telle malade 
- aime l'autorité et demande même au médecin de la brusquer, 
» dela gronder, tandis qu une autre perd tout courage si om 
élève la voix. » | 
Pour obtenir une action efficace, 1l faut pénétrer dans l'état 
- mental de la malade, découvrir ses idées fixes qu’elle dissi- 
» mule, raisonner avec elle au besoin, lui faire comprendre par 
des comparaisons le mécanisme psychologique de ses crises. 
Tout cela est œuvre de patience et non de médecine d’ur- 
gence, mails c’est par son intervention efficace au cours d’une 
attaque que le médecin pourra parfois imposer son autorité 


- 


L' 


ri 


(1) Dugors, de Berne, Les psychonévroses et leur traitement moral, p. 420, 
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à la malade et lui inspirer une confiance entière, ces deux élé- à | 
ments indispensables d’une cure morale. | k. 

Mais dans les cas graves et rebelles, celle-c1 nécessitera, 
pour être conduite à bien, l'isolement du milieu familial et. 
parfois même le traitement de Weir Mitchell, repos au Bt, 
suralimentation, isolement. 


FORMULAIRE DE LA CRISE D'HYSTÉRIE 


Mélange : 
-: Hiqueur d'Hefmann 50 MERE 


Teintur lé RERO RE A4 Al € 
e e de valériane. | | aa 10 gr 
— de Castotéum 42702 0 


XXV gouttes matin et soir. 


Valérianaté de zinc. 56 RER 05 
Poudre de helladone, eu meme 210 o1 
Extrait de bélladont. A See Ci 


Pour une pilule n° 20. 
Une pilule tous les soirs au coucher. 


(GRasser et VEpEL.) 


ou 
Valérianate d’ammoniaque. . . ..... D gr. 
Sirop d'éther: 4". 7 SU RES 
Egu'-de HIER". Li RER . 900 gr. 
Une cuillerée à soupe le soir au coucher. 
(GRaAssEeT et VEDEL.) 
ou 


Solution de valérianate d’ammoniaque de Pierlot. 
Une cuillerée à café matin et soir dans l'intervalle des repas, : 


L] 


D | 


_ FORMULAIRE DE LA CRISE D'HYSTÉRIE 


Bromure de camphre. .... PS AEATAENUST or. 20 
R:- Extrait de jusquiame (Codex). .. . . . . O0 gr. 02 
8 DRE A OPA Ann Re AE Cr CS 


pi Pour une pilule n° 40, de quatre à huit en vingt-quatre 
“heures. | 


(O. MarTin.) 


Sulfate de cuivre ammoniacal. . . .. .... 1 gr. 
HA DONValOriAne he 4 4 À gr. 


s 


Diviser en cinquante pilules, une à cinq par Jour au repas. 


Hyosciamine cristallisée. . ... . . . . . . 1/2 mpgr. 
D ao boladone 2.5, 01, 90 gr. 01 
Hat 0e latines ne nn to, ee 


Pour une pilule n° 30, deux à quatre pilules par jour au 
repas. - 
Lavement : 


Hidrate de chloral 54050 en Tee 4 av. 
onto demuse. 7°: 2000 ne Etat XX gouttes. 
de Valérie, 04 JL, x Pan Aion 


| A PR DR A Ne ve ren DO DT: 
| | NE MR SU te er Sn dos 


A donner tiède après un lavement évacuant. 


Solution . e c # 


4 Bromure de sodium ou de strontium. .. . 20 gr. 10 
| RM Met ER RE 4 900 pr. 10 


Une cuillerée à soupe matin et soir dans une infusion de 
feuilles d'oranger. 


Hystérie avec troubles utéro-ovariens. 


Teinture de viburnum prunifolium.  X à XX gouttes. 
Au moment des périodes douloureuses. 


gai‘ (GRASSET et VEDEL.) 
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On peut employer aussi la formule suivante : 


Energétène de valériane. 7 Pas | 
Extrait fluide de viburnum. .. . . . . .! à 20 gr. 

— de piscidia erythrina. .. . . . 40 gr. 
Alcoolature d’anémone pulsatile. . ... 2 gr 
Acétate d’ammoniaque liquide. . . .... 


Deux à cinq cuillerées à café chacune dans une tase d’infu- 
sion de mélisse. , 
(O. MarrTin.) 
Hystérie avec insomnie. 


Donner le soir une cuillerée à café de bromidine. 


Bromure de sodium. . . . . .. 
Extrait de jusquiame. . : . . . . 
— de chanvre indien... . .... 


Julep. 5.1, 41010 NC 
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CHAPITRE XXXII 


DÉLIRES AIGUS 


| 


Appelé auprès d’un malade qui s’est mis tout à coup à 
délirer, le médecin qui n’est pas aliéniste, doit décider s’il 
se trouve en face d’un accès de vésanie où d’un délire sympto- 
matique. Dans le premier cas, il a affaire à un fou quil 
faudra peut-être enfermer; dans le second, à un malade dont 
il faut reconnaître la maladie et qu'il faut soigner. Dans le 
premier cas, la raison du malade est gravement compromise; 
dans le second, c’est peut-être sa vie. Responsabilité égale- 
- ment redoutable dans les deux cas, tâche rendue plus diffi- 
cile du fait de l'agitation du malade et du trouble de son 
entourage. | | | 
Tandis que le délire chronique ressortit à l’aliénation men- 
tale, le délire aigu peut sans doute être purement vésanique, 
comme l’accès de manie aiguë, mais le plus souvent il est 
d’origine organique; c’est, en somme, un symptôme au 
même titre que la fièvre ou les convulsions. Ne pas confondre 
le délire symptomatique et le délire vésanique, remonter 
pour celui-là à sa cause, c’est de la médecine pratique et 
d'urgence. | 


CAUSES PRÉDISPOSANTES DU DÉLIRE AIGU 


Les troubles les plus minimes de la santé : un trouble 
digestif léger, la fatigue, les fonctions menstruelles, ont une 
influence incontestable sur les fonctions cérébrales les plus 
déheates, parce que les plus perfectionnées de l'organisme. 
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Li 


On comprend donc sans peine que toutes les atetidhe 


capables de troubler gravement la circulation cérébrale, 

d’altérer la composition du sang, comme les infections, les à 
intoxications, les altérations viscérales, les troubles de la: 
nutrition, celles qui se localisent sur le système nerveux dont 
toutes les parties sont en connexion étroite, pourront faire … 
perdre au cerveau son pouvoir de contrôle sur les idées mor- 
bides qui l’'assaillent et faire éclater le délire. | 


Prédisposition individuelle. — Toutefois, la prédisposition 
du sujet joue un rôle très important dans l’éclosion du délire. 
Ne voyons-nous pas certains esprits prêts à dérailler, comme 
l'on dit, et à qui une dose relativement minime d’alcool 
suffit à re perdre la raison dans « la chaleur communica- x 
tive des banquets ». 

L'enfant dont le cerveau est instable délire bien plus faci- 
lement que l'adulte, et certains enfants plus aisément que M: 
d’autres. Tous les Dratiriens savent que certains enfants #; 


délirent à la moindre fièvre; sous l'influence de simples 


troubles gastro-intestinaux, de grippe, ils sont pris de délire 4: 
nocturne avec agitation violente. Les enfants qui présentent 4} 
la même disposition sont souvent plusieurs dans la même 


famille, Ce sont des enfants de névropathes plus souvent f! 
que de véritables aliénés, et leurs parents présentent cette : 
même aptitude délirante quand ils sont fébricitants. Chez : 
d’autres, la prédisposition à délirer est réalisée par des condi- 4: 
tions individuelles et acquises. 0 | 

Pour d’autres, l'influence héréditaire est plus profonde : ce 4: 


sont de véritables dégénérés présentant les stigmates phy- fi 
siques et psychiques de la dégénérescence; ce sont des anor- 
maux, des minus habentes, et chez eux le délire prompt à +; 
éclater est souvent prompt à se systématiser, ce qui n'est » r 
guère dans les habitudes de délire aigu. 4 
C’est une chose banale dans les hôpitaux que de voir des. | 
pneumoniques, des fracturés en proie à un délire violent, 
auquel on reconnaît les caractères de délire alcoolique. | 4 LL 
Dans la clientèle, il n’est pas rare de voir un at de 
harcelé par le tourbillon des affaires, un étudiant surmené 
par des concours, se mettre à délirer sous l'influence d’une | 
grippe. Il n’est pas rare non plus de voir le délire apparaître 


| 


j 


* quand une affection aiguë succède à de grandes émotions 
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récentes : procès, perte d’un être chéri, revers de fortune, etc. 

Hérédité névropathique ou dégénérescence, Slndoliatilé ou 
surmenage, ces diverses causes peuvent d’ailleurs se com- 
biner ét accentuer encore l'aptitude @élirante. 

Féré (1) faisait remarquer très judicieusement que lapti- 
tude à délirer est en raison inverse du développement de 
l'intelligence, tandis que la richesse du délire est en rapport 
avec celle de lorganisation mentale. 


DES DIVERS DÉLIRES AIGUS 


I. — Délires infectieux. 


Toutes les maladies infectieuses aiguës peuvent déter- 
miner l'apparition du délire. Mais celles qui le font éclater 
plus aisément, ce sont surtout celles qui s'accompagnent de 
fièvre vive, de réaction violente, celles qui portent leur 


action sur le système nerveux, et au plus haut degré les 


formes ataxiques des infections graves. 
Le délire peut d’ailleurs apparaître à diverses époques de 
l'infection, dès la période d’imvasion quand celle-ci est brusque 


et violente, la fièvre d’emblée élevée; dans la période d’état 


au cours de ces infections à forme ataxique auxquelles nous 
venons de faire allusion; enfin au décours de la maladie, pen- 
dant la période de convalescence en rapport à ce moment 


avec les troubles provoqués dans le cerveau par la dénutri- 


tion et par l’inanition. 

La pneumonie occupe à cet égard une place à part, la 
pneumonie du sommet, et Peter a insisté beaucoup sur ce 
point, mais la pneumonie de la base n’est pas exempte de 
délire. Ce qui joue 1c1 le rôle principal, e’est lalcoolisme : 
alcoolisme, pneumonie et délire constituent une trilogie 
classique. 

Chez le pneumonique alcoolique, chez le vieux buveur, le 
délire prend une si grande importance qu’il efface bientôt les 
autres symptômes. Un frisson violent suivi de fièvre est rapi- 


(1) FÉRÉ, Délire, in Pathologie générale de Bouchard, t. VI. 
Opno.— Médecine d'urgence, 3° éd. 
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demeut-suivi dé/délire: cb MAÉ NSetE ui agité, De 
ne répond plus, ne réconnait plus les personnes qui len- 
tourent. Bientôt, c’est le tableau de délirium tremens avec 
ses cris, $eS fan ses hallucimations terrifiantes, son 
tremblement généralisé, ete. Le tableau se termine ont | 
par le coma et la mort. “ 

Chez le vieillard aussi, le délire peut masquer PS pneumonie 
qui en est la cause; il est classique dans les hospices d’ineu- 
rables de voir des vieux qui se mettent tout à coup à dérail- 
ler, à se livrer à des actes absurdes, qui succombent deux ou 
trois jours après, présentant une pheumonie restée latente, 

En dehors de l'alcoolisme, de la sénilité, la pneumoni e, 
quand elle présente des caractères hote infectants 
surtout, détermine l'apparition de délire, délire générale- 
ment de et tranquille, à prédominance nocturne, mais 
pouvant aussi devenir violent, apparaissant pendant la 
période d'état, mais pouvant aussi ne se produire qu’: au 
moment de la crise. | ; 

La fièvre typhoide est l'infection génératrice de délire : par L : 
excellence. » 

Ce qu'il faut bien savoir, c'est que le des peut être un 
symptôme initial, le premier symptôme observé, ainsi que 
l'avait déja noté Murchison. Les cas de méprises ne se 4 : 
comptent plus qui ont amené des internements déplorables. : 
Sans doute la fièvre est ici une précieuse indication, mais Æ: 


peut être peu marquée à cette période, suivant la remarque  : 
de Hanot, de Bucquoy:(1). Ce délire initial survient pur a : 


ralement chez des précisposés, 

Le plus souvent, c’est pendant la période d’ état, pendant 
la nuit, que le aëbie s'élève sous forme de rêve à demi #1 
éveillé, avec des illusions, des hallucinations hypnagogiques, 4} x 
des idées délirantes, angoissantes et mélancoliques. Mais + à 
c’est dans les formes ataxiques que le délire des typhiques + « 
prend toute son ampleur. Vers le troisième septénaire appa- + m 
raissent les soubresauts de tendons, le tremblement des 4%»: 
mains, les secousses, la carphologie, l'agitation des lèvres et Lan 
de la langue. Alors le délire ne manque pas; il revêt diverses 4» 


Fr 
F— 4 


(1) LanpouzY et GRIFFON, art, PNEUMONIE, Trailé de médecine et de théraz | 
peutique, t. XXIX.. 
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tation qui accompagnent une rêvasserie plus ou moins 
indistincte et dont on fait sortir momentanément le malade 


_ en l’interpellant; 2° c’est parfois une grande agitation avec 


l'A 


de 


délire d'acte; le malade se met tout à coup à crier, il se lève, 


il se débat autant que sa faiblesse le lui permet, il cherche à 


s'évader, s'enfuit dans les galeries de l'hôpital, va se coucher 
dans le lit d’un camarade, se livre à des tentatives de sui- 


cide, parfois suivies de suceès. Ce délire peut durer jusqu’à la 
mort, il ne dure généralement “us quelques heures, cinq à 
six en moyenne. 

Le délire de la convalescence est généralement moins 


bruyant : amnésique, émotif, souvent systématisé, 1l verse 


dans la vésanie, mais se termine favorablement ou en lais- 


sant des séquelles mentales, parfois ineffaçables. 


Dans la variole, le délire peut, suivant la distinction éta- 
blie par Jaccoud, revêtir trois formes diverses de pronostie 
bien diflérent : 1° le délire calme, délire de nervosisme, délire 
onirique nocturne; 20 le délire alcoolique survenant dans la 
période d’éruption, revêtant ici encore les caractères du 
délirium tremens:; 32 le délire des formes graves toxiques et 
hyperpyrétiques. C est, comme chez le typhique, une grande 
agitation, de l'excitation de paroles et d'actes accompagnés 
d'hallucinations et parfois, suivant Brouardel, d'idées de 
suicide. {l peut atteindre la violence d’un accès de manie 


| aiguë. Il se prolonge pendant la période d'éruption et de 


suppuration. Îl est toujours d'un pronostic grave; c'est en 
somme une forme ataxique de la variole. 

La scarlatine ne s'accompagne de délire que dans ses 
formes intenses; par contre, celui-ci peut revêtir ici une 


marche plus foudroyante peut-être que dans les autres infec- 


tions. Le malade est pris d’une fièvre extrêmement élevée 
accompagnée de délire intense, d’agitation excessive, à ‘la- 
quelle succède rapidement la stupeur, puis le coma accom- 
pagné de convulsions. La dyspnée, d’un mauvais augure, 
apparaît alors et la mort peut survenir en trente-six ou qua- 
rante-huit heures. 

_ Dans la rougeole on voit souvent, pendant une ou deux 


nuits, alors que la fièvre bat son plein, le délire apparaître 


chez les petits nerveux. Il est plus intense quand la rougeole 


formes : 1° c’est souvênt un marmottement faible, une mussi- 
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/prend le caractère ataxo-dynamique et revêt des allures 
typhiques. On peut observer des délires de convalescence après 
les formes graves et chez les petits prédisposés. À Pinfir- 
merie du service des enfants de lhospice Sainte-Marguerite 
de Marseille, lors d’une épidémie grave de rougeole, un de À 
mes petits FA me montrait en riant des personnages | 
imaginaires qui se promenaient sur les arbres du jardin. | | 

Le délire est parfois un phénomène important dans l'éryst- 
pèle de la face. X peut apparaître à toutes les périodes : au 
début, pendant la période d’état, après la chute de la fièvre. 
Mais il survient de préférence au moment où l’érysipèle 
gagne le cuir chevelu; il est ordinairement précédé d'une « 
céphalée intense. Le caractère du délire de l'érysipèle est « 
variable. Chantemesse le rapproche de la folie puerpérale 
qui est comme lui un délire streptococcique. Hallucination 
de la vue, de louïe et même de Podorat et du goût, méga- « 
lomanie ou mélancolie, délire doux et tranquille ou ataxique 

LS et violent, 1l revêt tous les caractères et surtout le caractère 
1 professionnel. Le délirium tremens s’ observe aussi bien que 

:# dans la pneumonie quand l’érysipèle survient chez un alcoo- 

Be. lique. Roger, qui a étudié avec soin ce phénomène, fait jouer 

ER dans sa se un rôle important aux lésions hépatiques, 

supprimant le rôle antitoxique du foie. Chantemesse attribue 

is la plus grande part aux troubles cireulatoires, anémie ou 


2 congestion : dus soit à l’athérome, soit à la fluxion collaté- di) 
ne. rale, soit à une thrombose des sinus, soit à une méningite. 3 |, 
Gr On comprend combien, suivant les cas, la gravité de ce symp- fr 
3 = tôme varie; mais le pronostic dépend bien plutôt de la cause "+ , 
5 que de l'intensité ou de la forme du délire érysipélateux. Il À mx 
De n’est pas rare de voir un délire bruyant, durant deux où 
. trois Jours, alternant avec des périodes comateuses et se w fra 
+ | terminant rapidement d’une manière favorable, NN 
Fe. Le délire peut apparaître dans la grippe dès la première ‘4 L 
Le nuit, lorsque le début est violent et s'accompagne d’une qu 
ne - fièvre intense. Souvent le lendemain matin le malade est Li 
2 . redevenu tout à fait calme et se souvient de ses divagations. A St 


Joffroy a rapporté Pobservation d’un cas de délire avec agt- M 


# tation maniaque pendant la grippe. Ces accidents durèrent \ M 
at deux semaines et se terminèrent par la guérison, On com 

Le prend combien le diagnostic peut être embarrassant, d’au- «M | 
14e 
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M tant plus que Je alive de la grippe peut Re une systé- 
4 matisation marquée, ainsi que l’a bien fait remarquer Grasset, 
la dépression mentale, la forme d’accès hypocondriaques 
… observés par Gilbert. D’autre part, les relations de la grippe 
1 et de la folie ont été étudiées par mon collègue et ami Bidon, 
_ par Mairet. Toutes les formes de passage s’observent depuis 
la bouffée de délire nettement symptomatique jusqu'à la 
_vésanie définitive. On voit combien sont épineux le dia- 
 gnostic et le pronostic des troubles délirants qui surviennent 
ant la grippe. | 
La manie puerpérale est un accident de la septicémie puer- 
L: _pérale, mais elle survient dans les formes apyrétiques et à 
à une époque assez éloignée, de telle sorte que l’origine infec- 
 tieuse échappe à un observateur non prévenu. Le début en 
est souvent brusque, la malade s’agite, perd entièrement 
conscience, la mémoire disparaît, les sensations sont mal 
| perçues; le jugement n’existe plus, les illusions et les halluci- 
nations se multiplient (1). Cette dissociation de toutes les 
… fonctions intellectuelles avec un affaiblissement passager des 
. facultés psychiques constitue un fond sur lequel viennent 
4 _se greffer des accès d’excitation, de dépression, ou même de 
à stupeur (Roubmowitch). En somme, la manie puerpérale 
constitue le type de la confusion hallucinatoire aiguë. 
Exceptionnellement, le délire de la septicémie puerpérale 
débute par une forme systématisée. Roubinowitch cite 
SE exemple d’une femme qui allaitait, et après plusieurs mois 
_ d’insomnie, fut prise d’un délire systématisé qui fit place à 
un état de confusion mentale aiguë. Six Jours après elle 
_ mourut. Gilbert Ballet a cité des observations semblables. 
Quand l’évolution du délire est rapide, quand l'état général 
prend une allure menaçante, les troubles mentaux de la sep- 
 ticémie puerpérale rappellent le délire aigu. 
> Le pronostic est très réservé : la mort peut survenir en 
quelques jours, le délire aigu masquant la septicémie rapi- 
dement mortelle. La guérison peut survenir après un pre- 
mier accès, puis, après plusieurs grossesses accompagnées de 
crises semblables, la malade peut tomber dans l'affaiblisse- 
ment intellectuel définitif, 
 CUORRT Tr aité des maladies mentales, etc., de Gilbert Ballet, 
P- 
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cerveau, Tel fut le cas d’une nourrice italienne, venue de son 


qu'ils peuvent revêtir le type délirant. Cette variété de. 


; ONE f ar 


Fa 


Dans la production dela manie ie puerpérale, il faut cons 4 
non seulement l'infection, mais encore les lésions épars * 1 
tiques et rénales qui augmentent l'intoxication, Il faut tenir. 
compte de la prédisposition mentale héréditaire ou acquise. … ce) 
Il faut tenir compte aussi des causes émotionnelles | 
peuvent déterminer la localisation de linfection sur le. | 


Fr. « 
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village d’où elle n'était Jamais sortie, ballottée par un. 
voyage compliqué, ayant laissé tous les siens pour arriver à 4 
Marseille où elle ne connaissait ni les êtres mi la langue, et. % 
qui fut prise, au bout de quelques jours, d’un accès de manie 
qui la lança à travers la ville. La police la ramena à l Hôtel- 0 
Dieu, où je Fobservais. 0 

Il y a la plus grande similitude entre la manie En 
et le délire de la septicémie générale, le délire traumatique | | 
sur lesquels nous n'avons pas à insister à cause de leur ori- 51 
oine chirurgicale. | NÉE 

Nous verrons en étudiant les accès pernicieux paludéens 


; 


délire infectieux est remarquable par sa soudaineté et sa gra- 
vité. Le délire se greffe le plus souvent sur un état irait S 
plus ou moins accentué; il revêt des caractères qui le rap- 
prochent du délirium tremens. Après plusieurs accès, le 4 
malade est pris d’un frisson, de céphalée, de fièvre vive, puis 52 
il s’agite, prononce des nciee sans suxte, se lève, S PORN | 
et veut se jeter par la fenêtre. L'accès s apaise, mais Si On 
n'intervient pas, il se reproduit sous la même forme et le 
délire aboutit au coma et à la mort. La coexistence de 
l'alcoolisme peut rendre le diagnostic très difficile et le traite- 4 
ment sera le seul juge de la situation. 1 
Au cours du rhumatisme cérébral, le délire peut aussi 
revêtir une marche suraiguë, Nous le verrons : la sédation des 
douleurs, la brusque ascension de la température sont sui- 
vies immédiatement d’une agitation de quelques instants qui 
se termine par le collapsus et par la mort soudaine. Dans les E 
formes moins rapides, lPinquiétude, les pressentiments 
sinistres, la céphalée intense, précèdent une agitation accom- 
pagnée de fièvre violente, d'aspect vultueux de la face. Puis 
le malade entre en plein dans le délire : il se lève, se livre à 
des mouvements désordonnés et présente tous les signes de 
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De aiguë des maladies infectieuses. Puis le coma sur- 
vient et le collapsus asphyxique termine la scène. | 
| Rappelons que, dans les cas heureux, sous l'influence des 
4 Es froids, alors que le malade était parvenu à sa période 5 
: _ comateuse, on peut voir reparaître un délire de retour. D: 
J Chez les syphilitiques, le délire peut survenir à toutes les 
périodes : 

41° A la période secondaire, la syphilis peut déterminer 
des troubles psychiques aigus en éveillant une prédi isposition 
héréditaire ou acquise latente, et en agissant à titre 
_ de toxémie, ainsi qu’en témoignent tous les accidents de 
__ cette période, fièvre, albumiturte, ictère, ete. Aussi voit-on 
_ le délire revêtir alors tous les caractères . délire infectieux, 
È depuis la simple dépression mentale avec hébétude et tor- 
_ peur jusqu'à la pseudo-démence aiguë avec stupeur et 
_ gâtisme. Ces accidents ont pour caractères communs d’être 
très précoces dans leur apparition, variables et polymorphes 
_ dans leurs expressions cliniques, sujets aux rechutes et aux 
_ récidives dans leur évolution, et curables par le traitement 
| ve uni à la one antitoxique (1). 
2° À la phase transitoire de Ja période secondaire ‘et ter- 
| tiaire de dix-huit mois à cinq ou six ans après le chancre. 
Ces troubles psychiques présentent ce double caractère : 
Ë a) D’être accompagnés des signes somatiques de lésions 
RE artérite ou de gomme es éhele: hémiplégie, monoplégie, 
_ paralysies oculaires, vertiges, FRS ictus  apoplectique 
ou épileptique. 

b) D’être caractérisés par des phénomènes de déficit, 
dépression, torpeur, obnubilation intellectuelle, amnésie, 
trouble profond du jugement. Ils peuvent constituer au plus 
haut degré la démence syplilitique précoce, saccadée dans son 
évolution régulière, et très sensible au traitement spécei- 

_ fique. | 

_ 30 À une période plus avancée, on peut voir apparaître des 
accidents semblables à ceux de la paralysie générale et au 
nombre desquels figure le délire. L'absence de lymphocytose 
rachidienne permet de faire le diagnostic de ces deux sortes 
de délires syphilitiques tertiaires. 


(1) E. DuPRé, in Traité de pathologie mentale, p. 1227. 
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D Le plus commun, le plus typique des délires tomes est le. 
D delirium tremens. 2 
FR Contrairement à l'ivresse, le delirirum tremens ne se ren- 
Fa contre ist dans ue accidentel et débutant, c’est un ‘4 
#1 incident dans la carrière de l’alcoolique chronique. Coins | 
conditions prédisposantes peuvent favoriser son apparition, 
l’hérédité alcoolique ou vésanique, notamment. Le dipso- 
mane, qui est un mental avant d’être un intoxiqué, fera plus 
facilement du delirium tremens que lalcoolique d'habitude. 
D'autre part, des causes déterminantes font éclater le 
délire et peuvent en faire reconnaître la véritable nature : 
cest parfois un simple refroidissement imtense, une émotion 
à violente, mais plus souvent une cause pathologique qui met 

; en éveil l’action de l'alcool sur le cerveau : les traumatismes, 

les fractures en sont une cause si commune, que l'apparition 
du délire chez les traumatisés éveille immédiatement l'idée 
de l’alcoolisme; les maladies infectieuses, au premier rang 
desquelles la pneumonie, et avec une moins grande fréquence 
l'érysipèle de la face, le rhumatisme articulaire aigu, la pleu- 
résie, etc. Mais une des causes les plus communes du délire 
alcoolique, ce sont les excès anormaux, les bravades stupides 
dont les alcooliques sont si souvent prodigues, les bordées des 
7 marins, en somme la sursaturation alcoolique. | 
ne - Duia remet le delirium tremens est précédé de signes | 
prodromiques pouvant durer sept à huit jours : lalcoolique 
devient 1rritable, sursautant au moindre bruit, triste et 
déprimé; il souffre d'angoisse vague, de céphalée, de ver-. 
tiges; mais surtout ses nuits sont mauvaises, linsomnie est 
souvent complète, et le sommeil agité de cauchemars carac- 
téristiques; ce sont des visions d'animaux eflrayants, ou des. 
scènes terrifiantes d'incendie ou d’assassinat. Le lendemain, 
le tremblement des lèvres et des mains augmente, lhyperes. 
thésie cutanée, les douleurs et les paresthésies des membres 
| inférieurs s’exagèrent, il y a de l'embarras gastrique, de la 
“4 constipation, le pouls s’accélère, le Sep» se recouvre de 
# sueurs. Enfin, la crise éclate. a 
2 Le début est soudain et dramatique. Ce sont tout de suite 
É des hallucinations qui provoquent leffroi et l'agitation du 
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| malade Co: ces sont avant tout visuelles : la 
_ zoopsie est caractéristique, animaux étranges et fantastiques, 
; ou animaux familiers qui, par leur nombre, leur marche 
_ menaçante, leur ascension, deviennent effrayants. Les trou- 
bles de la sensibilité des membres inférieurs particulièrement 
_se combinent avec l’hallucimation visuelle; ces bêtes, ces rats 
Jui grimpent dans les jambes, le pincent et le mordent. Ce 
1 sont aussi des objets étranges, comme les ballons rouges de 
la célèbre page de lAssommoir, des scènes terribles de 
meurtre, d'incendie. Les Finn de l’ouïe se joignent 
à celles de la vue : ce sont des sifflements, des craquements 
. sinistres, qui font sursauter le pauvre Imsensé, 1l entend des 
cris de bêtes féroces, des hurlements Tree on l’insulte. 
Toutes ces visions, toutes ces impressions ns le 
| mettent hors de lui, il veut fuir, il crie, il se débat, il fond sur 
= les ennemis Fo écrase ces oies bêtes, se défend et 
M attaque tour à tour. Souvent les hallucinations profession- 
_ nelles dominent le délire, tels ces charretiers, qui, dans nos 
salles d'hôpital, passent leur nuit à crier à hu et à dia, à 
jurer et à exciter leurs chevaux. | 
L’ aspect du malade est aussi caractéristique que son délire : 
_ les lèvres, les muscles de la face, les mains, le tronc, trem- 
blent; ce tremblement, qui est lénéliearion du tremble- 
» ent alcoolique, peut secouer le corps tout entier, la voix 
nn est brève, saccadée, incertaine. Incertains aussi les sestes et 
:@" la marche titubante. La face est rouge, vultueuse, le corps 
:@ recouvert d’une sueur visqueuse et fétide, dans l'odeur de 
:@ laquelle on démêle l'alcool. [l en est de même de lhaleine 
-@ repoussante et révélatrice. Du reste, l'aspect du malade 
:@" donne l'impression d’un état grave : Pœil est mauvais, les 


, Li 


' 


-@ traits tirés, la langue et les lèvres fuligineuses et le malade a 
; _ quelque chose de typhique. Il est cependant apyrétique, mais 
,@ son pouls est rapide, irrégulier parfois. [l urine peu et ne vient 
.@7 pas du Corps. 

:@" La terminaison est graduelle, le malade se calme peu à peu, 


0 mais il garde une céphalée intense, il reste triste, conserve 
4 un souvenir confus de la scène dont 1l a été le triste héros, 
| et son état mental garde longtemps la trace de cet orage. 

. Dans le delirium tremens fébrile que Lasègue a décrit le 
prenuer, la marche des accidents est plus rapide et plus 
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grave, la température s ‘élève rapidement à 40° ou même 10 és 
les signes d’adynamie s’accentuent rapidement, le malade 
tombe dans le coma et meurt. Parfois aussi des convulsions 
peuvent éclater et amener rapidement la mort. 

Cette forme répond à l alcoolisme primitivement subaigu 
ou plus souvent à une poussée subaiguë au cours d’un état 
chronique. L'agitation motrice et l’anxiété atteignent un 
degré extrême, créant un danger pour le malade et son 
entourage. Se débattant dans le milieu d’un rêve halluer 
natoire terrifiant, le sujet, nous dit Dupré (1), présente un 
état somatique très grave : tremblement, sueurs, hypother- 
mue, Imsuffisance hépato-rénale, respiration haletante, pouls 
bide et petit, imminence de défaillance rie et-de ‘4 
collapsus. Si on ne le traite pas immédiatement par Palite- 
ment, les bains tièdes et les calmants, la mort survient rapi- 
derront dans un état ataxo-dynamique qui peut donner Je 
change avec une fièvre typhoïde. 

D’autres fois, l'alcoolisme subaigu revêt les caractères 
cliniques de la paralysie générale avec laquelle la confusion 
est difficile à éviter, puisque nous retrouvons ic1, avec lagi- É 
tation et lincohérence, et parfois des débats de délire 
mégalo-maniaque, la dysarthrie, le tremblement et er 
même des troubles pupillaires. | | 

Le délire saturnin est bien plus rare et n’est en somme 
qu'une forme délirante de lencéphalopathie saturnine. Il 
est précédé de céphalée, d’insomnie et parfois d’amaurose. 
Les urines sont rares et albumineuses. La tension artérielle 
très élevée (Vaquez). Le délire éclate sous forme d'idées mé- " 
lancoliques très mobiles, accompagnées d’hallucmations 
visuelles. Ce délire dure plusieurs jours. Mais très souvent 
il se complique de coma et de convulsions épileptiformes. … 
Ce sont des formes mixtes. | 

Les délires d’origine médicamenteuse sont d'autant PAR ee 4 
importants à connaître qu'ils peuvent donner le change et 
faire croire à une complication grave, inhérente à la maladie 
traitée. | 

Le délire opracé s accompagne de torpeur, de somnolence, 


(4) Dupré, La psychiatrie Gien (Presse médicale, 31 décembre 1910, 
p. 985.) 
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pe | 
; les pupilles sont souvent très serrées, la face est rouge, la 10 
# constipation opiniâtre. Il est bon aujourd’hui de savoir que 
_ le fumeur & opium peut se livrer à des actes de violence, 
être pris tout à coup d’un délire impulsif. Chez le morphino- Le 
_ mane, chez le cocaïnomane, le délire survient de préférence For RC 
_ pendant les périodes d’abstimence : faible, suant, angoissé, le 
# malade s’agite parfois, a des hallucinations visuelles et peut e 
être pris d’un grand accès de manie aiguë, avec impulsion à AR 
Fhomrieide ou au suicide. | | er 
| L'intoxication belladonée peut donner lieu à un accès de 
“ae: souvent hilarant, souvent violent et accompagné T'AS 
_ d’hällucinations à caractère grotesque. Les signes soma- {3 
M tiques sont ici caractéristiques : la dilatation large des pu- ee. 
À * piles, le trouble de la vision, le tremblement, la rougeur de 
De la face, la sécheresse de la vorge empéchant la déglutition. 
PASS NE ivresse quinique ne survient qu'avec les doses très LR 
à fortes comme celles que l'on emploie pour les accès perni- 2418 
| cieux avec lesquels ii ne faut pas les confondre : bourdonne- 
ments d'oreille, troubles visuels, vertiges, titubation, délire 
avec surdité, convulsions, lab ats. troubles cardiaques. 
Les salicylates chez les sujets prédisposés peuvent donner 
EU ben à des bouffées de délire qui ne doivent pas être confon- 
dues avec le rhumatisme cérébral. Iei encore les bourdonne- 
_ ments d'oreille, les vertiges, les nausées et les vomissements 
avec parfois tendance au COMApres, accompagnent le délire 
Érel en: éclairent la nature. s 
L'apyrexie est le signe distinetif le plus important qui per- 
mettra de distinguer chez le rhumatisant le délire salicy- 
@ lique de lencéphalopathie rhumatismale. 
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ù IL — Délires liés aux afjections viscérales. 

a) Délire des cardiaques. — L'état mental des cardiaques 

_ présente des troubles habituels. Le cardiaque, en proie 

à des malaises continuels, à des crises douloureuses et angois- 

santes, aux prises avec la crainte plus ou moins consciente 

_ d'un danger de mort rapide ou soudaine, est presque toujours 

triste; dans ses mauvais jours il est irritable : c’est toujours 
un être instable au point de vue mental. Par moments, : 
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le cardiaque devient mélancolique au sens pathologique, | 


il prend des idées de persécution à l'égard des personnes NS 2 


l'entourent et trop souvent cet état aboutit au suicide, C'est 


une rubrique fréquente dans les journaux quotidiens qu’un 11 
individu atteint depuis longtemps d’une affection cardiaque 
a mis fin à ses Jours pour échapper à ses souffrances. Mais sur 
cet état mental viennent se grefler des explosions délirantes 
en rapport avec les crises d’asystolie, car il y a une asystolie | 
‘cérébrale comme 1l ÿ a une asystolie hépatique ou rénale. 


Au plus faible degré, l’asystolique, en proie à une dyspnée | 
continue, est pris durant la nuit, dans un der estitiie) 
ment, d’une divagation, d’un subdélirium plus ou moins 


transitoire. Mais le délire prend tout à coup une plus grande ; 
intensité : c'est alors une véritable folie cardiaque que mon 
excellent ami d’Astros (1) a bien étudiée dans sa thèse i inau- 
gurale. Ce sont tantôt des hallucimations souvent nocturnes, ë 


et tantôt des impulsions irrésistibles ou un délire de persécu- 


tion plus ou moins systématisé, Le malade semble devenu 
insensible à ses souffrances habituelles ; 1l s’agite, lui qui était À 
condamné depuis longtemps à l tmmabilité par l M En 
il se débat et pousse parfois des cris affreux durant des nuits 


et des journées entières. Stase cérébrale, suffusion séreuse et. 


plus encore intoxication cérébrale par insuffisance bépe 1 


tique et rénale, ce sont les éléments complexes qui actionnent 


ce délire Fes. lequel les prédispositions antérieures jouent ÿ 


un rôle 1 important. 


LJ 
L] 


b) Délire des hépatiques. — La suppression de la fonction 


antitoxique du foie ] joue un rôle très important dans la pro- 


duction des délires aigus. Le délire est une conséquence 
assez fréquente de l'insuffisance hépatique dans toutes les 
affections qui intéressent la cellule hépatique : dans lictère 
simple, plus encore dans lictère imfectieux, presque toujours 
dans l’ictère grave, dans la cirrhose de Laënnec, plus sou- 
vent que dans la cirrhose hypertrophique de Hanot, plus 


souvent encore que dans la cirrhose graisseuse de Hanot et 
Sabourin, dans le foie cardiaque, le cancer du foie, ete. Mais, 
en outre, l'insuffisance hépatique Joue un rôle important dans 


(1) D’AsrTRos, Etude sur l'état mental et Les troubles fonclionnels psychiques 4 


des cardiaques. (Thèse de Paris, 1881.) 
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3 la production dt délire quand elle survient äu cours d on 
_tions diverses qui, à première vue, paraissent être la cause 54 
# directe du désordre cérébral: C’est c2 que Klippel a bien LS 
montré pour le delirium tremens dans lequel les lésions hépa- à 
| . tiques latentes jouent un rôle de premier ordre. Gilbert et 
Ë _ Lereboullet (1) ont de leur côté signalé la stéatose hépatique 
_ latente des alcooliques qui se révèle au cours de la pneu- 
monie : dans ce cas, disent-ils, si la maladie est au poumon, le 
É : ke. danger est au foie, C’est ce qui se passe encore dans le délire - 
4 des cardiaques, souvent dû aux lésions de la cellule hépatique 
d’origine cardiaque ; c’est ce qui se passe souvent dans les 
_ délires survenant au cours des maladies infectieuses ou des 
intoxications. Dans le délire symptomatique, il faut tou- 
Jours se préoccuper du rôle possible et latent des lésions ou 
de l'insuffisance de la cellule hépatique. Enfin, les relations 
: des maladies du foie et de la folie étudiées dar Hammond, 

- Mairet, Grillé, Charrin, ete., ne contribuent pas à ne 
aisée l'interprétation de certains délires chez les hépatiques. 
ce) L'urémie à forme délirante a été étudiée dans une autre 

û | partie de cet ouvrage, nous ny reviendrons que pour 
rappeler qu'il ne faut jamais manquer de penser à lurémie 

Re . dans le délire aigu, non seulement dans les formes diffuses | 
de confusion mentale aiguë hallucinatoire, mais encore Ne 
dans les délires systématisés dont nous avons étudié les PAC 
_ différentes formes, et notamment dans celles qui se rap- 
pres le plus de vésanies : délire de persécution, folie 

_ du doute, délire religieux, déliré érotique. Rappelons aussi 

Fe gravité du délire urémique qui est si grande, que, dans 

_ la statistique de Florand, sur 62 cas la mort est survenue 

A à» fois en plein délire. | 
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IV. — Délires liés aux troubles de la nutrition. 


Délire des goutteux. — Au cours de l'accès de goutte, on 
| peut voir se développer des troubles cérébraux M bncte des 
_ grandes manifestations de la goutte remontée à forme céré- 
> brale, L' irritabilité du caractère, qui est habituelle au cours 


(1) La stéalose hépatique latente des aRaortqUes (GILBERT et LEREBOULLET, 
Eoe. méd. des hôp., 1902.) 
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de l'accès, peut s’ exagérer Pepe he. dan d sdéta 4 
tion nocturne et même de subdélire. Mais, parfois, sous Lio 
La 
fluence de la fièvre et de Furicémie, le de: peut prend ja 
une grande intensité, au point de simuler un accès de mamie. 
aiguë. Le diagnostic avec les métastases goutteuses est sou- ne A 
vent difficile et, seule, l'évolution des accidents permet - : 
le diagnostic, C est dire combien doit être réservé de: me ea 
nostie des accès de délire survénant au cours de la goutte. à 
D’autres fois, c’est après la crise que le goutteux tombe + 
dans un état de mélancolie avec torpeur intellectuelle, vues £ je ; 
_ hypocondriaques et tendance au suicide, x s | 
= Enfin, dans quelques cas le délire alterne avec les re +3 
de goutte : délire diffus ou systématisé, agrtatian “ivritabi- k, 1 
lité, ete. “ti : | Yr TE a à 
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Délire des diabétiques. — Le délire peut survenir chez le. ses 
diabétique en dehors des graves accidents du coma diabé- 4 
tique : la tristesse, lisabtinule au travail, Fapathie avec 
aboulie constituent ja fond commun de l'état mental du dia- 54 1 
bétique. Par moments, ces modifications s ‘exagèrent. sous 4 
forme de torpeur intellectuelle qui peut aller jusqu'à simuler :À] 
la paralysie générale : troubles de la parole, de F écriture, de 
la Res des sphincters, ete. D’ autre part, des crises 
de nar AN qui ont été étudiées récemment par Lan- S 
douzy, Gilbert Ballet, Chauflard, sont fréquentes chez le dia- 
bétique. Sur ce Fonds U de dépression intellectuelle plus où 
moins accentué qui coïncide avec une asthénie musculaire | 
qui est constante dans le diabète, on voit parfois, surtout 
chez Îles diabétiques ALORS à hérédité chargée, se x 
développer de véritables idées délirantes, qui conservent le À 
plus souvent un caractère dépressif. Ce sont des idées de. 
mélancokie,des conceptions hy pocondriaques, et les idées de 
suicide ne sont pas rares. J'ai connu un diabétique, chef. 
d'une des maisons de commerce les plus importantes de. 
Marseille, à la tête d’une énorme fortune, et qui était pour 4 
suivi d’ iobde ruine. Mas parfois ce sont des poussées de 
délire actif avec phénomènes d'excitation violente. 

Le délire qui accompagne le coma diabétique survient au 
milieu des accidents que nous avons décrits ailleurs. Il pré- 3 
cède le coma proprement dt. Ce sont des phénomènes d'exci 2 
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te tation, de cris, des paroles: Doha des propos désor- 
donnés. Parfois, ce délire simule l'ivresse alcoolique et 


Li 


D de tremblement, de zoopsie; c’est la forme 
alcoolique de Drechfeld. L'odeur d’acétone de l’haleine, la 
| présence d’acétone en grande quantité dans les urines, les 


| troubles spéciaux de la respiration, etc., devront États sur 


la nature véritable de ce délire, qui et d'ailleurs un délre 


| passager, qui se calme rapidement, faisant place progressi- 
_ vement à une indifférence, à une torpeur is dou bientôt 
un coma véritable. 


Ve, Délire des cancéreux. — Chez les cancéreux arrivés à la 
pose de cachexie, sloré que les troubles de la nutrition se 
_ manifestent de toutes parts, 1l est très fréquent de voir appa- 
_raître des troubes cérébraux, constitués par un état de 
“Rides profonde, interrompu par des accès d’agitation 
avec délire de paroles et d’actes. Klippel, qui a bien étudié 
La. accidents nerveux du cancer, les considère comme une 


variété des confusions mentales nes à celles que lon 
#4 rencontre pans les infections et les auto-intoxications. 


V, — Délires dans les affections du système nerveux. 


Plus que toutes les autres, les affections qui intéressent 
_ le système nerveux central, y compris celles qui appar- 
tiennent encore à la catégorie des névroses, déterminent les 
| troubles psychiques inhérents au processus où aux épisodes 


accidentels transitoires. 


Dans les méningites aiguës, te et tot pneumo- 


_ cocciques ou autres, le délire ne manque guère. C'est le plus 


“ - 
pt 


(4 


souvent un délire violent. Le malade est agité, 1l parle sans 
cesse d’une manière incohérente. Ses paroles, ses actes sont 
| dictés par des illusions visuelles ou des hallucinations. Par- 
Dex il pousse des cris, se lève, se débat, devient furieux. 
Ce délire éclate au milieu du syndrome méningitique qui 
en éclaire l’origine et la nature. Mais, d’autres fois, il cons- 
titue le symptôme prédominant et, comme le dit Dupré, il 


_ ya une forme délirante de la méningite aiguë. Si l'apparition 


du délire est très précoce, ou si lon n'a pas assisté à la 
période d’invasion, et qu'on se trouve pour la première fois 


€ 


_de vue du pronostic, se pose dans la pneumonie, dans la fièvre 
typhoïde, dans la grippe, dans la scarlatine, lérysipèle, ete. 
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en présence d'une méningite à la période délirante, “Je = 4 
gnostic ne pourra être fait que si l’on recherche avec soi + 
signes somatiques révélateurs de la méningite : P inégalité 
pupillaire, la raideur de la nuque, le signe de Kernig, les con-. 
vulsions, les contractures, le ralentissement du pouls, ete. 

La ponction lombaire sera ici un moyen de diagnostie de 
premier ordre; elle permettra de constater l'hypertension, 
l'aspect trouble du liquide céphalo-rachidien, la présence 
de leucocytes polynucléaires, celle des microorganismes 
spécifiques, méningocoques, ete. la présence d’albumine, 

C’est encore la recherche des signes méningés, c’est encore 
la ponction lombaire, qui permettront de distinguer, au cours 
des diverses nn ree aiguës, le délire d’origine méningée 
du délire infectieux. Cette question, très importante au point 


De =. 


Dans la méningite tuberculeuse, le délire est généralement 
plus doux, plus tranquille que dans les méningites aiguës. Il 
est variable, intermittent, s’ accompagne de marmottements, 
d’agitation, de carphologie, de mouvements monotones, 
Plus rarement, il éclate en bouffées de délire violent avec 
Cris, ess délire d'actes, ete, Dans la méningite : tuber- | 
culeuse de l'enfant, ordinairement primitive, le délire ne 
survient qu'au For de quelques jours, précédé des signes 
d’1 invasion, céphalée, vomissements, strabisme. | 

Il n’en est pas de même de la méningite tubereuleuse 
secondaire, et en particulier chez ladulte; le délire peut 
éclater 1e1 soudainement comme un accès de vésamie dont 1 
prend souvent les caractères mentaux. à 4 

Chantemesse a fait connaître les troubles mentaux qui 
précèdent à longue échéance le début de la méningite tuber- 
culeuse : affaiblissement de l'intelligence, perversions | InO- 
rales, bizarreries de conduite, idées de persécution, actes 
te cOMMIS SOUS l'influéads d’un début de tubereu- | 
hsation méningée et ayant amené les malades en prison, ete. 
Les troubles psychiques qui précèdent immédiatement la 4 
méningite sont : des cauchemars, des terreurs nocturnes, des : 
hallucinations et plus rarement dé véritables idées débrante ti 
À la période d'état, on observe un délire plus nettement cons- 
titué et qui pourrait en imposer pour une vésanie, n'étaient 
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E les signes de tuberculose : le délire revêt souvent une forme 
à érotique avec hallucinations génitales, excitation sexuellé, 
: | attitudes passionnelles et spasmes rythmiques du bassin; 
des idées de persécution peuvent apparaître sans systémati- 
sation bien précise; des idées mystiques, des idées de ruine, 
_ de damnation constituent des formes mélancoliques du 
ee - délire méningitique. Ces phénomènes délirants peuvent appa- 
_raître en dehors de tout signe de méningite et en l'absence 
É de toute fièvre, tant il y a que l'apparition de délire chez un 
È _ tuberculeux doit toujours faire penser à la possibilité d’une 
_ localisation méningée, 
E- Le délire peut être la conséquence de troubles de la circu- 
lation cérébrale. Dans l’anémie cérébrale, survenant notam- 
| _ ment au cours des grandes hémorragies : l’obnubilation, le 
_ vertige avec tintement d'oreille peuvent s'accompagner du 
délire léger et transitoire auquel se joignent parfois des 
_ convulsions épileptiformes, ete. Mais le délire prend plus 
_d’ampleur dans la congestion cérébrale. Dans linsolation en 
-É particulier, le début est rapide, précédé d’agitation, de cépha- 
pe _ lalgie intense, d’hallucinatiors de la vue et de louïe. Le 
… malade ne reconnaît plus les lieux ni les êtres, 1l se met à 
_ éclater de rire ou à pousser des haine) (Brissaud 
_ et Souques), à chanter, à faire mille folies, puis 1l tombe 
_ dans le coma ou pan ses sens(1). La notion étiologique, 
_ laspect vultueux de la face permettent de remorter à la 
_ cause de ce délire. Le délire des cardiaques mitraux est un 
type de délire par congestion veineuse. Dans ce cas, l’en- 
5 gourdissemer.t, la stupeur sont interrompus par du subdélire 
_ ou de la rêvasserie bientôt noyée dans le coma final. Mais, 
EE le délire survenant dans l asphyxie asystolique, peut 
_ prendre tout à coup une forme d’excitation maniaque, ins- 
É tituant une véritable folie cardiaque. 
Dans lhémorragie et Île ramollissement cérébraux, le 
_ délire peut apparaître après lictus et le diagnostic peut 
_ alors être difficile avec les attaques apoplectiformes de la 
| paralysie générale; les antécédents du malade, Pévolution 
_ ultérieure, l'absence des signes caractéristiques : troubles, 
. pupillaires, troubles de la parole, tremblement, mégalomanie, 


(1) BrissauD et Souques, Traité de médecine, t. IX, p. 254. 
Oppo. — Médecine d'urgence, 3° éd. | 
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mettront sur la voie. Dans le aliment cérébral, on 

| peut voir chez certains sujets prédisposés apparaître un 
__ déhre avec amnésie, confusion mentale, hallucinations, idées 
de persécution, qui évoluera progressivement vers la dé- 
mence sénile. ES 4 

Le délire peut encore apparaître chez des malades porteurs : 

de tumeurs cérébrales. Alors les conceptions délirantes : 
mégalomaniaques, idées de persécution ou autres surviennent “M 


in 
à 


chez des sujets souffrant de céphalée intense, avec vomisse- fx 

ments, vertiges, troubles visuels et somnolence habituelle, M. 

s ils ne s’éveillent que pour souffrir, On a prétendu que les "M: 
| troubles intellectuels se développaient surtout lorsque la LV 
tumeur siège sur le lobe frontal. LU 

L apparition chez un tabétique de phénomènes délirants ‘M. 
maniaques ou mélancoliques, doit toujours faire penser à 4: 

une lésion cérébrale relevant soit de la syphilis, soit de la ju 
paralysie générale, On se trouve alors en présence de ces cas 4. 

mixtes dénommés tabéto-paralytiques. | dun 

La sclérose en plaques, la syringomyélie peuvent être rt 
incidemment marquées d’explosion délirante, d'ordre toxique “M, 

ou infectieux. 3 L 

La psychose polynévritique de Korsakow est caractérisée hu, 

par la coexistence avec les symptômes de la polynévrite, LU 

de troubles psychiques caractérisés par de l’amnésie, de la le 
confusion mentale et des hallucinations. 1° affabulation, les 4. 
pseudo-réminiscences, la tendance des sujets à inventer des Æ ,: 


événements qui ne sont se pas produits, constituent un des 
caractères les plus curieux de cette psychose. lei le délire 
hypocondriaque, de persécution ou de négation, se mélange 
au délire onirique dans lequel le dessin fantaisiste des rêves 
les plus incohérents se donne cours. La psychose polynévri- 

tique se rencontre surtout dans l'alcoolisme, dans la tuber- 
culose quand elle est associée à l’éthylisme, à la suite de 
à maladies infectieuses, fièvre typhoïde, grippe, variole, scar- 
-< latine, puerpéralité, ete., des intoxications arsenicale, satur- « 
5 mine, par oxyde de carbone, sulfure de cote les insuffi- 


“4 sances hépatiques et rénales. a 
2 | Le délire hystérique occupe une place très importante dans | % 
700 les délires aigus par sa fréquence et son intensité. Nous'avons 4 
_ vu que le délire fait pe de la grande attaque d hystérie. Le 
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admet depuis Penseignement de Charcot et de ses élèves, 

Richer, Gilles de la Tourette, etc., que le délire hétéro 
west qu'un équivalent d'une attaque d’hystéro- épilepste 

_ dont les phases sont plus où moins distinctes. C’est ainsi 

: “que l'attaque peut avoir un début net et se continuer par 

_ Je délire. Quoi qu'il en soit, une jeune fille plus où moins 
‘dûment hystérique à la suite d’une émotion vive, d’une con- 

| ariété, au cours d’une maladie aiguë, etc., se met tout à 

% bu à délirer d’une manière bruyante. C’est un délire gai 

_ ou triste, furieux, religieux ou obscène. Ce délire est entre- 

_ mêlé d’hallucinations auditives et visuelles. Ces hallucina- 

_ tions ont souvent le caractère de zoopsies, tout comme dans 

| Je délire alcoolique. Parfois ces hallueinations se combinent 
en scènes plus où moins compliquées dans lesquelles la ma- 

ie transportée dans un monde imaginaire, Joue le rôle le 
ss important. D’autres fois, Fhystérique voit des événe- 

_ ments de sa vie passée qui ont vivement frappé son imagina- 

_tion ou atteint son être affectif. Chose remarquable et assez 

_ particulière au délire hystérique : : les malades ne sont pas 

_ tout à fait étrangères à ce qui se passe autour d’elles, elles 

_ saisissent au vol des bribes de phrases qu'elles entendent et 

æ les adaptent à leurs conceptions délirantes. Mais le caractère 
ê _le plus important du délire hystérique est d’être transitoire, 

k Apparition brusque, durée restreimte, terminaison rapide, 
50 constituent l’évolution ordinaire du délire hystérique. Le 
“D corollollaire de cette donnée, c’est que, une fois l'accès fini, les 
“à malades redeviennent parfaitement calmes et même nor- 
De _ males, ce qui ne se voit Jamais dans les délires vésaniques. 
2 Une jeune fille que J'ai observée à l'hospice de Sainte-Mar- 
64 gucrite entrait de temps en temps à linfirmerie pour des 
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di accès de délire avec agitation et hallucinations, dans linter- 
“PS valle desquels elle était assez pondérée pour qu'on pût lui 
1] _ confier la garde des enfants dont elle s’acquittait parfaite- 
2 ment bien. Nouvelle assimilation du délire hsytérique avec la 
tr _crise convulsive. Les conditions étiologiques qui ont déter- 
NO miné l'apparition du délire sont aussi très importantes à 

BA connaître : l'influence de la suggestion se retrouve 1c1, comme 
kg dans toutes les manifestations hystériques : Porigine du déhre 


est souvent de nature onirique ; c'est dans un rêve qu'est née 
Ja conception délirante qui persistera et s’amplifiera dans la 
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suite; enfin la crise convulsive | Joue dans un Eee nombre VF a 
casun rôle capital. Nous savons, eneffet, que le délire tape 

de la crise et apparaît à la troisième période dite des atti- à 
tudes passionnelles, qui constitue un délire d’hallucinations, 
et dans la quatrième période dite délirante dans laquelle 
74 la malade revit des actès de sa vie passée. Nous avons vu 
Rs que ces deux formes se rencontrent dans le délire hystérique. 
| Pitres a décrit trois formes de délire hystérique : la forme 


maniaque, la -forme hallucinatoire, et la forme amnésique {. 

| _ caractérisée par une variété d’amnésie dans laquelle la ( 

+ malade a perdu le souvenir des événements postérieurs à C 

FER une certaine période de sa vie et conservé celui des événe- l 

ments antérieurs. Quant à la manie hystérique, elle ne dif- D 

__ fère en rien de Faccès de manie ordinaire et constituerait, 4 

d’après la plupart des auteurs, une association delhystérie et d 

de la folie plutôt qu'une manifestation hystérique proprement 4%} ; 

dite. Je renvoie pour les diverses formes du délire hystérique :  N : 

crise démoniaque, somnambulisme, ne au chapitre con- #: 

sacré aux crises d'hystérie, Un: 

Le délire épileptique est des plus importants à connaître 

pour le médecin appelé à assister à des explosions délirantes 4. 

survenant tout à coup chez un sujet qui paraissait sain y 

jusque-là et qui le redeviendra très rapidement ensuite. fi, 

Cette importance est capitale au point de vue thérapeutique # 

et aussi au point de vue médico-légal, ‘4 Le 

Indépendamment des troubles psychiques qui précèdent _LF 

immédiatement la crise, que nous avons étudiés avec elle +. 

et dont le diagnostic s'impose, les troubles psychiques à +. 

caractère nettement paroxystique et qui constituent léqui- 4 

valent de la crise convulsive ordinaire sont habituellement SN, 

divisés en deux catégories depuis Falret : le petit mal intel "MN, 

lectuel et le grand mal intellectuel, forme bénigne et forme SN, 

grave, distinction qu'il y a tout avantage à conserver pour le | k, 

5 praticien. Il faut cependant ne pas ignorer que la limite | $ 

“# entre ces deux formes n'est pas tronohée nettement et qu ‘1 Le 
#2 y à des cas qui trouvent place entre les deux. 4 

LR L 

4 19 Petit mal intellectuel (manie épileptique simple). — À la L La 

20 suite d’un accès complet ou bien d’un vertige qui a pu passer 
Le. inaperçu, un sujet épileptique avéré ou méconnu est pris. Ÿ 
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LE agitation soudaine. Il va et vient sans savoir ce qu'il 
€ _ fait, il prend et déplace les objets qui sont à sa portée sans 
_ aucune raison, 1l prononce des paroles incohérentes, répète - 
| sans cesse les mêmes mots, «il chantonne, s'arrête et se tait 

un instant, puis se remet en marche, évitant les obstacles, 

| répétant sans cesse les mêmes is » [Dutil (1)[. Si on 

_ linterpelle, il répond brièvement et correctement, mais 
retombe aussitôt dans son délire. Souvent ce délire tran- 

| quille est constitué par des réminiscences de sa vie passée. 
À _ Ces souvenirs peuvent être coordonnés en partie ou confus et 

_incohérents. Mais ce sont les mêmes mots qui reviennent. 
É autres fois, ce sont des hallucinations souvent terrifiantes : 
#3 incendie, scènes de meurtre, personnages menaçants. Mais 
À alors l'agitation est le résultat de ces visions effrayantes, et 
é est ainsi que prennent naissance les formes de passage qui 

_ peuvent conduire à la manie furieuse. L’épileptique peut, 

_ durant ces bouffées délirantes, commettre des actes qui le 

mettent aux prises avec la justice : incendie, vol, exihibition 
à génitale, injures, attaques, attentats contre à PAORRER, 
_ ou se livrer devant les représentants de l'autorité publique à 
des divagations révélant le caractère de persécution et 
_ souvent des allures mystiques. Souvent lexcitation alcoo- 
_ lique a pu servir d’amorce à ces paroxysmes délirants. La 
_ durée de ces crises est souvent très courte et le malade 

À _ reprend conscience sans conserver le souvenir de ce baroque 
| … déraillement de son esprit dont il a été seul à ne pas s’aper- 
_ cevoir. Un de mes camarades de collège, mort quelques 
_ années après de démence épileptique, me confiait que, pas- 
_ sant devant un atelier de menuiserie, 1l avait eu comme un 
. trou dans sa conscience et s'était retrouvé en face du menui- 
_ sier interloqué auquel il venait de tenir des propos décousus. 
_ La soudaineté du délire, sa courte durée, sa terminaison immé- 

diate et brusque, la perte de conscience durant L'accès et L'amné- 
_ sie qui le suit : tels sont les caractères qui doivent éveiller 
immédiatement l’idée d’un délire épileptique. 
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20 Grand mal intellectuel, manie épuleptique furieuse. — 
_ Cés mêmes caractères se retrouvent dans cette forme et Fal- 


> (1) Durix, Troubles mentaux de l'épilepsie, in Trailé de pathologie mentale 
_ de Gilbert Ballet (p. 85). 
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inquiétude vague, un état de tristesse, une extrême he | 4 


lépileptique à ce moment ne paraît pas conscient, il ne l est 


ret Mr sur la ressemblance RNA UE le méme | = à 
malade entre les accès du petit et du grand mal intellectuel. 


Parfois l'accès est précédé de signes précurseurs qui sont : D LC 


semblables à ceux qui annoncent la crise d’épilepsie convul 3 
sive. Ce sont des troubles dyspeptiques, de la céphalalgie, une 


lité d'humeur; cet état va en augmentant jusqu’à ce que la 1 
crise éclate. Elle débute soudainement. On a décrit une 
forme dépressive : le malade s'arrête tout à coup, devient 
pensif, prend une attitude repliée et immobile, il a Par 
sombre et menaçant et souvent sa physionomie a une : 
expression de ‘férocité extraordinaire, Chose singulière, 


pas et cependant il voit les objets et les personnes qui 
lenvironnent. Mais d'habitude, cet état de dépression de 
peu et brusquement le malade se livre à une agitation furieuse. à 5 
C’est la forme ex pansive. Elle réalise la fureur dans toute son 

intensité; le malade crie, rugit, insulte les personnes qui lui 4 | 
sont AE se jette sur les objets qu’il brise, sur les per- » 
sonne qu'il os avec la plus orande brutalité et la plus 
grande violence. Toute résistance, toute tentative d'inter- à 
vention redoublent sa fureur. La fes est injectée, Mona 
le regard est mauvais, les forces acquièrent un degré extraor- À 
dinaire, le malade a tôt fait de renverser les meubles que lon | 
met sur son passage, de briser les portes que l’on referme sur 
lui. Cette fureur est causée par des hallucinations, par des 
illusions, par une idée délirante. Aussi l'incoordination est- 
elle moindre que dans la manie ordinaire. Le malade n’en 
est que plus redoutable, ses gestes sont précis et appropriés, 
il peut frapper à coup sûr, tuer ou se tuer. | 4 


Après quelques minutes ou quelques heures, la voix devient 8 
rauque, la langue est sèche, le corps se recouvre de sueurs, | * 
l'accès s’apaise brusquement ou par degrés, et au réveil … 4 
l’'amnésie est complète (Dutil). | 0: 

Ces accès redoutables se reproduisent à à intervalles plus ou 
moins éloignés. 4 à 

La brusquerie du début, l'intensité de P agitation, la coor- À * 
dination plus marquée que dans Paccès de manie aiguë, la ? 
cessation rapide, suivie de retour à l’état normal, la tépéti- … 3 
tion des accès, la perte de souvenir de Paccès si violent, M. 
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sont iles signes qui, en dehors des antécédents du “indé, 
pour urront faire reconnaître la nature épileptique de Faccès 
de manie furieuse. 
Le délire impulsif de l'épileptique réalise à uri bien grand 
È | degré la coordination de l'acte psychique, puisqu'il peut en 
_ imposer pour un acte volontaire, et comme cet acte est sou- 
vent un acte délictueux, cette optics de délire intéresse au 
& plus haut point le médecin légiste. 
#2  L'impulsion épileptique, comme toutes les manifestations 
_comitiales, peut être précédée d’une aura. C’est une angoisse, 
pe ‘une douleur précordiale, une hallucination du goût ou de 
| Podorat, etc. 
%  L’épileptique peut us prévenir l'entourage de lappari- 
tion prochaine de l'accès et 1l faudrait se garder de prendre 
| |eet avertissement pour une préméditation. 
} «à ra soudaineté de l'acte, son indépendance des circons- 
_ tances extérieures sont les grands caractères de l'impulsion 
épi leptique. D'autre part, il y a, ainsi que le fait remarquer 
 Dutil, non pas suppression absolue de la conscience, mais 
* effacement momentané., Le malade se trouve tout à coup 
| transporté dans une sorte d'état de rêve, d'état second, c’est 
ce que Grasset nomme l «activité Süonste », 
C'est souvent un acte simplement absurce, tel que le 
Ébris des objets environnants, des insultes grossières. Mais ce 
_ sont le plus souvent des actes criminels qui se présentent avec 
_ des allures spéciales en révélant la nature. C’est un vol 
absurde d'objets $ans valeur commis sans aucune précau- 
_ tion et devant témoins. Ce sont des incendies se répétant 
_ plusieurs fois, toujours de la même manière, au même endroit 
parfois à la même heure. C’est aussi malheureusement le 
_ meurtre accompli en plein jour et devant témoins avec un 
_ acharnement et une férocité absolument inutiles. Les 
pores dont sont victimes de temps en temps les médecins 
_ d'asile, relèvent le plus souvent d’épileptiques impulsifs. 
| Dissimulés derrière un fourré du jardin, 1ls attendent avee 
_ une expression féroce, une pioche à la main; ils laissent 
_ passer le chef, puis bondissent et frappent à coup sûr. S'ils 
manquent leur coup, la crise de fureur éclate. Ce sont sou- 
. vent aussi des attentats à La pudeur et notamment des exhi- 
bitions qui s’accomplissent, elles aussi, d’une manière stu- 
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pide, en pleine rue, avec une indifférence et un calme” 
complets. | 
Le délit accompli, lépileptique ne prend aucune précau- 
tion pour échapper à la police. Parfois même il s'endort à à 
côté de sa victime, ou bien il reprend sa vie normale, ne cher- 
chant ni à fuir, n1 à dissimuler son crime, car il n’en a con- | 
servé aucun souvenir. de | 
Le délire de la paralysie générale constitue une transition 4 
entre les délires symptomatiques et les célires vésaniques. … 
Il peut s’observer dès le début de l'affection et se rapprocher 
par certains côtés de la dernière des formes de délire épilep- 
tique que nous venons d'étudier. Ici encore nous retrouvons 4 
le délit avec une fréquence telle, que cette période de début de 
la paralysie générale a été dénommée période médico-légale … 
par Legrand du Saulle, Ce sont encore des vols, des attentats 1 
à la pudeur, et 1c1 encore, l’acte revêt un caractère d’ absur- | 
dité, il s'accompagne d'un oubli complet de la plus élémen- 
taire prudence. Mais l'acte du paralytique général, aussi 
absurde que celui de l'épileptique, est plus niaIs, plus enfan- 
tin. D'ailleurs, il est moins nettement paroxystique et, dans 
l'intervalle des actes, le paralytique ne revient pas à une 
mentalité normale comme l épileptique. On doit penser à la 2 
paralysie générale quand on voit un homme sérieux et rai- 
sonnable, d’une moralité parfaite, commettre des actes 
répréhensibles, des incorrections de conduite dont il rit 
bêtement quand on lui en fait le reproche et dont en tout cas 
il ne paraît pas comprendre la portée. | E 
Mais un véritable accès de délire peut être le début appa- 
rent d’une paralysie générale méconnue. À peine le cerveau 
est-1l touché par la lésion, disent Magnan et Sérieux QE 
queles aptitudes délirantes du sujet se révèlent, précédant et 
masquant l’affaiblissement intellectuel. FA 
Le délire peut prendre toutes les fo:mes, mais les concep- à 
tions qui le constituent présentent des caractères communs 
résumés par Falret dans la formule suivante : « Elles sont 
multiples, mobiles, non motivées et contradictoires entre 
elles ». Ainsi que le fait remarquer Dupré, ces es NS 
impliquent un délire asystématique. | 


(1) MAGNax et SÉRIEUX, La paralysie générale, 1 vol. (Encyclopédie scienti- 1 
fique, de Léauté.) | 
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+ 
3 ns ST sa forme la plus caractéristique, le délire de paraly- 
| tique général présente le type expansif. Le malade a la physio- 
_nomie béate et souriante, contente de lui et ‘des autres. Un 

| | de mes anciens nina m aborde un jour aux environs de 
4 . _ l'Hôtel-Dieu, chargé de menus objets de ménage et m’an- 
_ nonceenriant qu'il se marie avec une maîtresse de rencontre, 
* il me fait admirer ses emplettes. Un degré de plus et le délire 

2 RE oansit devient mégalomaniaque. Les exemples de ces 
| conceptions absurdes et gigantesques abondent dans les 
po _ livres comme dans la pratique, car l'imagination du para- 

_ lytique général est d’une fécondité excessive : les expres- 
4 sions hyperboliques forment le revêtement ordinaire de leurs 
be conceptions délirantes : les idées de richesse se traduisent par 

_ des chiffres fantastiques, les milliards, les milliards de mil- 

_liards, etc. Ce sont des idées de puissance physique, de virilité, 

nd intelligence universelle, d’inventions extraordinaires des- 

_tinées à leur conférer une toute- -puissance qui ne rencontre 
| 28 aucun obstacle, ete. 

n’y a pas à insister, le délire mégalomaniaque du para- 
: rique général est thon caractéristique qu'il impose 
| ne le diagnostic même aux personnes étrangères à la médecine. 

Il faut remarquer cependant que la los peut être 

relative, et tel sujet de condition très humble aura des con- 
_ ceptions qui pourront ne paraître excessives que si on les 
_ rapproche de la réalité. Le degré de culture du malade, sa 
M. profession antérieure, ont une grande influence sur 'érise: 
tation de son délire : un grand chirurgien déclarait à un de 
__ ses futurs opérés qu’il se chargerait de lui couper la tête et 
de la lui remettre en place; on cite un grand neurologiste qui 
voulait qu'on lui élevât une statue en bromure de potas- 
_SiuM, etc. 

Mais les formes dépressives du délire se rencontrent aussi 
dans la paralysie générale. Les idées hypocondriaques ont 
été décrites par Baillarger : les malades ont leurs organes 
changés, détruits ou obstrués. Les idées de négation sont 
l'exagération des précédentes (Dupré). Le de n'existe 
plus, tout est fini, tout le monde est mort, La micromanje 
est le contraire de la mégalomanie le sujet est tout petit, ses 
_ organes sont atrophiés, l’absurdité et l’exagération du déhre 
mégalomaniaque se retrouvent ici à rebours. Les idées de 
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Do persécution sont ph rares. Le délire érotique, les conceptions | 4 
| romanesques, les idées de coquetterie, de grossesse, les idées 
122 mystiques dominent dans la paralysie générale féminine, 4 
Mais la forme qui donne au délire de la paralysie vénérale 5 
le caractère d'urgence le plus impérieux, c’est la forme " 
mariaque. Sous linfluence d'illusions, d’hallucinations, 
d'idées de persécution ou spontanément, le malade entre en 
fureur : il se précipite à la fenêtre pour menacer des passants 
ou des enfants qui viennent de insulter, des musiciensambu- 
lants qui se moquent de lui. Il s’agite, 1l crie, il menace, il 3 
frappe, saisit des armes ou des objets à sa portée, poursuit 
de pièce en pièce les personnes de sa famille. Il devient alors “4 
dangereux, et c’est à la suite d’une ou de plusieurs scènes de 4 
ce genre que l’internement du paralytique général s'impose. 
En dehors des caractères généraux définis par Falret et _ 
qui n’apparaissaient pas toujours d’une manière évidente 
dans une explosion délirante, en dehors de la mégalomanie 
caractéristique, 1l est très important, pour dépister P origine 
paralytique d’un accès de délire, de rechercher les signes phy- 
siques de la paralysie oénérale. D'autant plus que ces signes à 
peuvent être masqués ou rendus difficiles à apprécier par 
| agitation du malade, On demandera donc à l'entourage du 
malade si on n’avait pas remarqué une certaine hésitation de 
la parole, un certain bredouillement, un certain achoppe: 


= 
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ment de syllabes dans les mots diffs On se fera montrer 4 hi 

l'écriture récente du malade, des lettres de préférence ? on y. ü 
. 15e recherchera les caractères graphologiques révélateurs, le À où 
# tremblement des déliés, Pirrégularité des lettres, celle des NN 
: lignes, les ratures, le; taches. On remarquera les répétitions, #4 


les incorrections, les achoppements de syllabes écrites, Mr 
l’omission de mots. Le sens des écrits pourra être révélateur 


de état psychique du sujet : c’est un fragment de lettre 1 

écrite à un grand personnage, un projet gigantesque, ee 0: 

doésies portant le caractère du délire, etc. Re vo 

| L'examen du sujet permettra souvent de reconnaître les 3 ln 
2% _ signes caractéristiques de la paralysie générale : l'inégalité il 
“+ pupillaire a une importance de premier ordre, le signe A à 
: 5 d'Argyll-Robertson a une grande valeur, mais plus difficile” Lo Fr 
2 à observer chez un agité. Le (rembleniehé Iab1o- Jingual # 
2) apparaissant au moment où le malade va parler, détermi- "M1. 
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4 ant Fr secousses fibrillaires dans les muscles des lèvres, du 
_ menton, de la langue, les caractères spéciaux de la parole, le 
ee | rot le balbutiement, la prononciation inachevée, 
& _hésitante, lâche et trémulante, si caractéristique. On obser- 
vera la démarche du malade qui est titubante et paralytique, 
| suivant la description de Bloeq. On examinera la tenue du 
malade, la négligence de sa toilette, certaines omissions, cer- 
_ taines imversions dans la manière de s'habiller, clos cer- 
_tains Signes révélateurs de conceptions mégalomaniaques, 
"à els qu’une déc oration, un galon; il en Kœ souvent peu pour 


a 
CL 
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= . mettre le médecm sur la voie. 
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VI — Délire aigu. 


ne _ On entend sous ce nom une affection particulièrement 

| grave par lassociation d’un délire précoce et violent aux 

_ symptômes génér aux de toute maladie infectieuse (Anglade). 

4 Le délire aigu est une affection autonome distincte des vésa- 
 nies pures et notamment de la manie, et distincte également 
_ des délires survenant au cours des maladies infectieuses et 
Es intoxications, 

è Cette affection est ne ions ignorée des praticiens 
 adonnés : à la médecine générale. Elle est cependant d'autant 
À plus: importante à connaître que sa marche est plus rapide et 

| sa gravité plus grande, puisqu'elle se termine par la mort 

_ dans les trois quarts des cas. 

Les symptômes du déhre aigu sont constitués, d’une part, 
par des troubles psychiques intenses et précoces, et d'autre 
| part, par des signes d’imfection générale. | 

a) Les troubles psychiques arrivent très rapidement à un 

En _ degré très élevé et cette rapidité d'évolution est un des traits 
essentiels de l'affection. Le malade s’agite, il parle avec une 


. volubilité extrême et une incohérence complète. Pendant ce 
temps la physionomie passe très rapidement par les expres- 
_ sions Îles plus diverses : la Joie, la terreur, la colère, etc. Ces 


- _signes extérieurs répondent à un trouble profond de l’intelli- 
_ gence dans lequel les idées se succèdent, s’entrechoquent, 
. et semblent sillonner l’esprit comme des éclairs (Anglade). 


Cependant les idées et les hallucinations tristes et terri- 
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fiantes dominent. Le malade semble fuir une vision horrible 
dont il se détourne et qui lui fait pousser des cris affreux. 
On conçoit que la mobilité du délire n’est compatible avec 


aucune systématisation. Le délire d'acte est aussi actif que 
celui de la parole et de la pensée : le malade s’agite sans cesse, 


il remue ses membres, sa tête, se livre à des gesticulations 
désordonnées : « Sous l'empire de ses terreurs, le patient 
s’agite, bondit sur son séant comme mû par un ressort, se 


précipite sur les personnes, et contre les murs cle sa chambre, 
déchire et brise autour de lui, rejette brusquement la nour- 


riture, la boisson ou les médicaments qu'on lui présente » 
[Anglade (1)]. Le refus des boissons et de l’alimentation 
dépend des idées d’empoisonnement et de l'hyperesthésie des 
voies digestives, suivant Anglade. 

b) Les troubles somatiques sont constitués avant tout 
par la fièvre qui dépasse 39, atteint 409 et même 419; le pouls 


est rapide etirrégulier, 120 à 140, la tension MOT s'élève, 


le mouvement respiratoire s robot Les troubles digestifs 
sont constants, la langue toujours saburrale devient souvent, 


ainsi que les lèvres, sèche et fuligineuse, la bouche et Eos je 
mac sont hyperesthésiés et ne supportent pas alimentation. : 


L'haleine du malade dégage une odeur repoussante. La cons- 


tipation, d’abord opinâtre, est remplacée par la diarrhée 
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abondante et fétide. Les urines sont rares, denses et albumi- à 


neuses. Les veux sont larmoyants, puis rouges et chassieux : 
il peut en résulter des conjonctivites et des kératites. Les 
convulsions peuvent se produire aux diverses périodes dé la 


maladie, les fonctions motrices présentent un désordre 


extrême, lincoordination est complète, la paralysie, la contra- 
tracture apparaissent. L’hyperesthésie sensorielle est marquée 


et contraste avec l'analgésie; le malade peut se blesser, se 


brûler sans paraître s’en apercevoir. : 

La marche de la maladie est rapide. Après une période pro- 
dromique courte, caractérisée par de la céphalalgie, des 
bourdonnements d'oreille, le malade entre dans le délire. Du 
reste les prodromes peuvent manquer et le délire éclater 


sans être précédé d'autre signe. La loquacité extrême, puis 
l'agitation maniaque se développent très vite. Le délire bat 


(1) ANGLADE, Délire aigu, in Traité de pathologie mentale, p.915, 
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a on oise durant cinq ou six joues puis il fait place au collage 
+ sus : le malade prend l'aspect d’un typhique adynamique, 
__iltombe dans la stupeur, le facies s’altère, les yeux s’excavent, 
le nez se pince et le fmalade succombe dans le solo 
. Le état peut se prolonger par des rémissions, ou, au contraire, 7 
_se précipiter par l'apparition de convulsions, de congestions 3 
> | hypostatiques du poumon ou de pneumomie. En cas de gué- De. 
__rison, la convalescence est lente et pénible, l'intelligence reste EE. 
 affaiblie, les rechutes, les récidives sont fréquentes. : 
Le pronostic du délire aigu est des plus graves, puisque la 
it d’après Moreau, survient dans trois cas sur quatre, 
Le nolide peut, dans va formes les plus aiguës, être emporté 
1 en trois ou quatre Jours, ou traîner trois ou quatre semaines, 
La oravité serait d'autant plus grande que l’état névropa- * 
:  thique antérieur aurait été plus accentué et que le sujet - 
À . aurait subi un plus grand affaiblissement physique ou moral. “ 
_ "Le diagnostic doit être basé sur les grands caractères de 
la maladie : précocité du délire, violence de l'agitation, coexis- 
|. tence de fièvre violente et d'état général infectieux suraigu, 4 
rapidité de l’évolution, tels sont les signes qui doivent faire #4 
_ porter le diagnostic de délire aigu. On ne les confondra pas | 
_ avec les délires symptomatiques des maladies infectieuses, 2 
si on cherche vainement dans les antécédents du malade les © 
signes d’une fièvre typhoïde, d’une pneumonie, d’un rhu- | 
matisme articulaire, d’une septicémie, d’un érysipèle, etc. 14 
 L’aceès de manie se rapproche beaucoup du tableau clinique NH 

du délire aigu, mais la fièvre et les symptômes d'ordre infec- ‘2 
. tieux font défaut. Le délire aigu qui peut éclater au début 
_ d’une paralysie générale est souvent très difficile à distin- 
L guer d’un délire aigu proprement dit. Les recherches des 
_ signes spéciaux, tremblement des lèvres, troubles de la 
parole, imégalité pupillaire, permettront le diagnostic. 


VIL — Manie aiguë. 


L'accès de manie aiguë est caractérisé par une exalta. 
tion transitoire avec désorganisation des facultés psychiques. 
L’agitation de la parole, des actes, de la pensée, est des plus 
grandes. Le malade parle sans s'arrêter, 1l n’a pas le temps de 
finir une phrase qu'il en commence une autre. Sa voix 
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s 'ége:e et par moments il vocifère, puis elle baisse et il s’ entre- : 


tient à voix basse; loin de chercher ses mots, il a une véri- 
table logorrhée. Parfois 1l saisit un papier et le recouvre 


sans omissions ni ratures, ce qui distingue le maniaque du 

paralytique général. La pensée est, elle aussi, d’une mobi- 

lité extrême. Elle passe d’une idée triste à une idée gaie, des 
P sale, 


évocations obscènes aux conceptions religieuses, de l’idée 
de grandeur à celle de la persécution, sans avoir le temps de 
s'achever ni de se fixer. Fait remarquable, tandis que le 
malade est en proie à un tel désordre cérébral, rien de ce qui ÿ 


se passe autour de lui n'échappe au maniaque : il va droit au 


médecin, lui serre la main, répond à la question qu'il lim 


pose. Mais 1l est incapable de fixer son attention et tous les 


objets extérieurs sont l’occasion d’une divagation nouvelle. 


La réponse du maniaque est souvent correcte, mais Iimmédia- 
tement suivie d’une incohérence complète. per fait impor 
tant : les hallucinations n’ont que peu de part dansle désordre 


cérébral, bien loim de commander le délire comme dans le … 


délire mfectieux ou toxique. Par contre, les illusions sont fré- 


quentes, les objets paraissent grossis, déformés, ils prennent 


aux yeux du maniaque un aspect fantastique. Les actes sont 
aussi désordonnés que la parole et la pensée ; le malade tour 
à tour menace, frappe, supplie, injurie, prend des atti- 


_ tudes contemplatives ou cyniques; 1} va, vient, déchire ses 


vêtements, saisit les objets, les lance ou les brise. Les sens 
sont portés à un degré d’exaltation extrême : surtout les 
sensations auditives; par contre, la sensibilité générale, la 
sensibilité à la douleur, au froid, sont singulièrement émous- 
sées : le malade se blesse, se cogne sans le sentir, qu’il soit 
nu, par le grand froid, et ne ressent aucune fatigue. Le som- 


meil est Kül et F agitation se poursuit nuit et jour sansinter- 


ruption. Le pouls est fréquent, mais la température reste 


toujours normale, ce qui distingue la manie du délire aigu | 


‘ | 
ce. | 
0 


avec lequel elle a tant de ressemblance. | 
L'accès de manie se prolonge ordinairement des seraient 
ou des mois et.sa durée moyenne est de deux ou trois mois. 
Il peut cesser brusquement ou se systématiser et passer LE 
l’état chronique. 
Dupré, dans l'excellente leçon que nous eitions plus haut 


“0 
dans tous le sens de phrases inachevées, mais correctes, 
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Le F sur r la Pire d'urgence, décrit sous le nom d’ hypomante 
_ un état dans lequel le sujet se livre à des excentricités, des 
Ë x extravagances, des déclamations ou des actes obscènes de 
nature à compromettre la sécurité ou la pudeur publique. 
__ L’agitation maniaque peut se combiner avec la confusion 
_ mentale lorsque des éléments infectieux ou toxiques (alcoo- 
_ lisme, fatigue, épuisement) sont superposés dans le tableau 
… clinique de la manie confusionnelle dont la folie de Charles VI 
est le type. (E. Dupré.) 
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DIAGNOSTIC DES DÉLIRES AIGUS 


Pour remonter à la cause d’un délire, et en particulier 

pour résoudre la grave question de l’origine symptoma- 

| tique ou vésanique de ce troublant accident, il faut, d’une 

_ part, tenir compte de la forme du délire, et d’autre part, des 
1 symptômes d'ordre somatique. 


Formes de délire. 


Les caractères du délire toxi-infectieux sont aujourd’hui 

bien connus, depuis les beaux travaux de Régis. Le délire 

a son point de départ et son premuer degré dans les 1llusions 

et les hallucinations hypnagogiques que tout le monde 
connaît sous le nom de révasseries de la fièvre. 

Le caractère essentiel de ce délire est d’être un délire oni- 
rique, c'est-à-dire que, comme dans le rêve, l’idéation du 
sujet est dirigée par une succession d'illusions empruntées 
aux objets environnants, qui, dans la demu-obscurité et le 
demi-sommeil, prennent des aspects fantastiques, ou des 
hallucinations multiples qui se succèdent avec un caractère 
généralement terrifiant ou parfois professionnel. Souvent 

_ ces hallucinations et le délire qu’elles entraînent sont em- 
pruntés à la vie antérieure du sujet, sont de véritables rémi- 
niscences. Un autre caractère qui rapproche le délire toxi- 
infectieux du rêve est dans la possibilité pour le malade de 

_ sortir momentanément de son délire quand on l'interpelle 
un peu vivement et d'y retourner aussitôt, en reprenant le 
_ fil de ses divagations. Au sortir de ce rêve, et le fait se pro- 
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duit surtout chez les convalescents, le délire peut survivre LS 

à l’état de fausse réminiscence : tel était par exemple le cas 
que ja publié, il ÿ a quelques années, d’un pneumonique 
qui, au moment de la défervescence, croyait avoir quitté son 
lit pour se rendre au travail, et cet autre d’un jeune homme 
TER qui, atteint de fièvre typhoïde au moment où 1l se préparait 
| au baccalauréat, délira sur le thème de son examen et durant 
la convalescence conserva la conviction qu'il avait subr 
avec succès les épreuves avant de tomber malade. Les illu- 


sions de la personnalité, le dédoublement de la conscience + | 
à sont fréquents dans les mêmes conditions. À cette époque,  N 
5 le délire peut revêtir un caractère de systématisation qui  "N: 
manque dans les phases aiguës, peut prendre la forme de M. 
mélancolie, d'idées mystiques, d’évocations religieuses nées  N : 
dans le cours des maladies graves, d’hypocondrie prenant “M 
naissance dans Îles troubles physiques éprouvés par le ON 
malade. Les diverses formes de délire de la convalescence + : 
peuvent donc revêtir le caractère de l’aliénation et peuvent | 
| y conduire. Le diagnostie n’est donc plus ici qu'affaire d’évo- 
lution. | 


Certains délires toxiques affectent une forme spéciale, 
tel le délire alcoolique avec son caractère professionnel, ses. 
zoopsies, sa nature terrifiante et les paresthésies qui Paccom-  & . 
pagnent et dont il sentremêle. 7 

Le délire de lintoxication belladonée revêt souvent le + : 
caractère exhilarant et grotesque. Le délire quinique se ei 
proche de l'ivresse. | | | 

Le délire de l'hystérique présente un caractère transitoire, 


4 un début et une terminaison brusques; il revêt d'habitude | | 
ne. le caractère hallucinatoire avee perception consciente des + 
2 objets environnants. n | s 
pes: Par contre, le délire épileptique qui est, lui aussi, essentiel- L 
4 lement transitoire, s'accompagne d’une amnésie complète, 
34 il peut revêtir, nous avons vu, une intensité extraordinaire  } ; 
4 avec une coordination qui manque dans la manie aiguë. +, 
: On doit soupçonner lépilepsie chez un sujet qui est pris | 
; 4 brusquement de folie furieuse, et le lendemain est redevenu F 
E. normal et ne se souvient aucunement de ce qui s'est passé la M : 
3 4 veille, N . 
1 Dans le délire de la paralysie générale, on peut saisir sou- ; 
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Bo vent des indices de mégalomanie qui sont caractéristiques. 
| Dans le délire aigu, dans la manie aiguë, l'agitation l’em- 
À : porte sur les hallucinations; il y a perception du milieu exté- 
_ rieur, exaltation des sensations auditives et visuelles. Dans 
n- tous les cas on tiendra grand compte des caractères du délire : 
_ excitation de degré, de formes, de continuité variables; 
_ dépression avec ou sans stupeur ou anxiété; confusion avec 
hébétude, somnolence, onirisme, agitation; délire halluci- 
natoire avec toutes ses variétés : persécution, grandeur, 
hypocondrie, érotisme, mysticisme, etc. Enfin, on devra 
apprécier le fond mental de débilité et de dans en mesu- 
rant approximativement le niveau intellectuel derrière le 
désordre psychique, et les caractères de la dégénérescence 
avec ses stigmates morphologiques (E. Dupré). 

Mais ces caractères des divers délires sont souvent peu 
accentués et parfois trompeurs, et c’est bien plutôt dans 
lappréciation des signes somatiques que le médecin décou- 
vrira l’origine d’un délire symptomatique. 


Signes somatiques. 


dr laut avant tout s'assurer si le malade a de la fièvre, ou 
 siln’en a pas. Un délire fébrile est toujours un délire d’origine 
infectieuse. Il ne faut pas oublier que la forme si grave que 
lon nomme délire aigu s'accompagne de fièvre élevée et de 
symptômes d'une infection grave. 

Lorsque le délire est reconnu fébrile, il faut rechercher la 
nature de l'infection : examiner attentivement la peau 
pour voir si lon est en présence d’une fièvre éruptive, d’un 
érysipèle, si on constate l’existence de taches rosées lenticu- 
laires ;1l faut ausculter le malade pour s'assurer que l’on n’est 
pas en présence d’une pneumonie. Examiner les articulations 
pour dépister un rhumatisme cérébral, une goutte remontée, 
Examiner la rate et rechercher la mélanodermie pour recon- 
naître l'existence d’une pernicieuse palustre à forme délirante. De | 
IL faut rechercher dans les anamnestiques, songer à la possi- ne. | 
bilité d’un délire d’origine syphilitique; ne pas oublier la pos- # 
sibilité d’une manie puerpérale. € De toutes les parties du 
corps, dit G. Dupré (loc. cit), celle qui fournit les renseigne- 
ments les plus variés et les plus précieux est la tête et surtout 
OpDpo. — Médecine d'urgence, 3° éd. st DE 


MALADIES DU SYSTÈME NERVEUX 


le visage, sur qui se projette et se concentre l'expression des 


troubles fonctionnels et nutritifs de tout l'organisme : on 
notera l'état de pâleur ou de congestion de la face et surtout 
des veux et des oreilles, [a plénitude ou la maigreur du visage, 
les altérations de la temieité du masque, l'aspect typhoïde 
du facies, les fuliginosités buccales, la déformation des traits 
qui peuvent être tirés, déviés, défarts, grimaçants, et révéler 
ces divers aspects de souffrance si bien analysés par l’ancienne 


médecine et décrits sous les termes de facies grippé, abdo- 


minal, hippocratique., Enfin les troubles de la coloration du 
visage pourront réaliser le tableau du facies bilieux, vul- 
tueux, pléthorique, evanosé, avec ou sans piqueté hémorra- 
vique, avec ou sans ecchymoses ou cicatrices, avec ou sans 
aspect cireux, terreux, livide, etc., du teint. » 

Il faut toujours examiner les urines d’un délirant, pour 
rechercher la présence d’albumine qui peut faire reconnaître 


un délire urémique, la présence de sucre et d’acétone qui 


peuvent faire reconnaître un eoma diabétique. 

Il faut examiner le cœur et la circulation périphérique 
pour reconnaître l’origine cardiaque du délire, examiner aussi 
complètement que le permettent les circonstances le foie et 
la sécrétion bihiaire pour remonter à lorrgine des troubles 
cérébraux. 

L'attention se portera particulièrement sur le système 
nerveux. 


Une céphalée intense, des vomissements, la raideur de la 


nuque, ke signe de Ro. permettront de reconnaître une 
méningite, Dans un cas récent de Guillain et CI. Vincent (1), 


le délire suraigu au cours d’une pneumonie s accompagnat 


d’un signe de Hens ébauché : la ponetion lombaire 1mmé- 
datent pratiquée permit de retirer un liquide louche 


contenant du pneumocoquüe en très grande ie sans 


élément cellulaire. 

L'examen des pupilles sera toujours l’objet d’une sties 
spéciale : : l'inégalité pupillatre fera penser à la paralysie géné- 
rale, à la méningite; le myosis, à Purémie, à l'intoxication 


opiacée, au tabes; la mydriase, à lintoxication belladonée. 


Lestroubles dela parole feront penser à la paralysie sénérale. 


(1) In Bulletin Soc. méd. des hôp., 2 janvier 1910. 
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a lime de la langue, de la face, des mains, aiguil- 
“era le diagnostic vers la paralysie générale ou r ous 


_ Le Pronosric du délire est très variable, tant au point de 
I vue de la vie du malade que de son avenir mental. Au cours 
s des maladies infectieuses, la gravité ressortira souvent du 
_ degré d'intoxication et notamment des symptômes ataxo- 
E % porte mais aussi de la nature de l'infection : le délire 
k des septicémiques est généralement d’une haute gravité, il 
en est de même du rhumatisme cérébral, de Faceès perni- 
_ cieux, si lon n'intervient pas à temps, de ÿ urémue, du coma 
_ diabétique, etc. Il faut se souvenir que le délire aigu est d’un 
FFSA presque toujours très grave. Par contre, le délire 
de la rougeole chez un enfant névropathe, le délire de Fhys- 
térie ne comportent, malgré leur violence possible, aucune 
signification grave. 

Au point de vue de Pavenir mental du sujet, il est certain 
que les délires symptomatiques sont toujours d'un pronostie 
moins graves que les délires vésaniques. 

F4 Toutefois il faut tenir compte de l'état antérieur du sujet, 
de ses antécédents psychiques, de ses tares mentales, 'infec- 
tion pouvant n être qu une occasion favorable à Féclosion 
d'une vésanie latente. Nombreux sont les exemples de folies 

_ définitives, survenues à la suite de maladies infectieuses, de 
fièvre typhoïde, de orippe. Combien de femmes devenues ét 
_ restées folles à la suite de manie puerpérale, ete. Par contre, 
un accès de manie aiguë franche est souvent suivi d’une gué- 
rison temporaire ou définitive. D’une manière générale, la 
tendance à la systématisation est d’un pronostie bien plus 

_ fâcheux qu’un délire généralisé et plus violent. La nature de 
de l'affection constitue aussi un élément de pronostic très 
important : le délire d’un paralytique général, celui d'un 
éptleptique, comportent un pronostic mental des plus sévères. 


TRAITEMENT DES DÉLIRES 
Traitement général du délire. 


La première chose à faire quand on se trouve en présence 
d'un malade délirant, c’est de le faire mettre au lit. Il sera 


" 
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la camusole de force, moyen toujours suggéré par les infir- 


miers et gardes-malades dont il facilite singulièrement la 
tâche. La camisole de force, repoussée déjà par Aselépiade, 
condamnée par Pinel, présente chez le délirant aigu deux 
sortes de dangers que Magnan a fait ressortir. Tout d’abord 


elle surexcite le malade qui lutte contre la contention, s’exas- 
père et s’épuise en efforts inutiles. En second lieu, la constric- 


‘h 


tion des liens et surtout de ceux qui se trouvent à la partie 


supérieure du thorax, gène souvent la respiration et peut 
amener l’asphyxie avec une facilité d'autant plus grande que 
le délire aigu s'accompagne souvent de troubles cardiaques et 


pulmonaires. Dans ces conditions, la température s'élève 


et des phénomènes d’auto-intoxication graves se déclarent, 
révélant le caractère ataxo-adynamique avec accélération du 
pouls et collapsus cardiaque. A telles enseignes que Magnan 


Li 


a pu dire que tout grand agité camisolé est condamné à 


mort dans les quarante-huit heures. Si le malade s’agite 


et veut se lever sans cesse, l’'infirmier placé près de lui ne 
cherchera pas à lutter avec lui par la force, ne l’excitera pas 


par des menaces ni à plus forte faison par des insultes, mas, 
conservant son sang-froid, il PV interpellera avec calme et 


fermeté, et le prenant par la main avec douceur et autorité 
il le ramènera à son lit. | | 

Il est nécessaire qu’il y ait un infirmier en permanence 
auprès du malade, et sa garde sera confiée de préférence à un 
étranger plutôt qu'à une personne de la famille qui aurait 
orand’peine à garder son sang-froid et à prendre de Fauto- 


rité sur le malade, Exception sera faite pour les personnes 


qui posséderaient ces qualités à un degré suffisant. 


Une grave question se pose pour le médecin traitant en 


face d’un délirant, c’est celle que nous indiquons en commen- 
çant ce chapitre : A-t-1l affaire à un délirant d'asile ou à un 
délirant d'hôpital, suivant la distinction de Régis? En prin- 
cipe, ainsi que le dit très justement E. Dupré, il est préférable 
d'attendre que l’évolution ait permis de juger de limpor- 
tance des symptômes somatiques avant de parler d'inter- 
nement. Il faut alors organiser au domicile les conditions 
nécessaires au point de vue du personnel et de l'isolement 
dans la maison. Chez les indigents, l'hôpital est la ressource 


souvent difficile de l'y maintenir. Mais il ne faut pas employer 
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_ des cas douteux. Mais lorsque l’on est en présence d’un état 
e D ue bien caractérisé, créant une situation dangé- 
reuse, c’est l’internement qui s'impose. Le certificat con- 
_ tiendra, à défaut de diagnostic précis, la description des symp- 
_ tômes constatés et mentionnera le danger résultant pour lui ; 
_et pour son entourage du séjour dans son domicile du déli- 
rant. Il faut, comme le rappelle E. Dupré, solliciter le place- 
ment d'office et aviser le commussaire de police du quartier. Ê 
Dans les familles aisées, 5l faut procéder au placement volon- 
_ taire avec certificat rédigé dans la forme légale et lettre du ‘24 
directeur de la maison de santé qui fera prendre le malade. ER. 
| Enfin le traitement et l'isolement dans un établissement 
_  d’hydrothérapie conviendra aux cas où l’acuité de délire 
__ m'est pas telle qu’elle nécessite l’internement, le séjour à 
_ domicile étant devenu impossible pour diverses raisons. 

Dans les hôpitaux les délirants sont très souvent une cause 

de trouble dans la salle et un seul malade empêche sou- 
vent tous les camarades de se reposer. Il serait de toute 
_ nécessité, et les médecins en font sans cesse la demande à 
._  ladmumistration, qu'il y ait au fond de chaque salle de 
_ fiévreux une chambre d'isolement destinée aux délirants du 
service. 

Les calmants seront toujours prescrits avec mesure dans 
| le délire. L’opium présente de sérieux inconvénients : à faible 
dose, 1l est excitant, et à dose forte, il ferme les émonctoires 
et aggrave l’intoxication qui est si souvent en jeu dans Île 
. délire aigu; 1l détermine la constipation, diminue les urines. 
. En outre, l’opium à haute dose favorise le coma qui est 
l’'aboutissant habituel et redouté des formes graves du délire 
aigu. Le chlorhydrate d’hyoscine, à la dose de 1 à 3/4 de 
milligramme pour un centimètre eube en injection hypo- 
dermique, est un calmant énergique, mais c’est un dépresseur 
violent et son action est souvent dangereuse. Il en est de 
même de la ne ei de la digitale, de la chloramide, 
de l’uréthane. 

Les calmants les moins dangereux paraissent être le chlo- 
ral, le bromure, le trional. 

Magnan, cité par Hirtz et Simon, conseille de donner 
le bromure et le chloral à la dose de 2 à 3 grammes chacun, 
le premier vers 7 heures du soir, et le second à 9 heures à 
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+4 cause de la différence dans le mode d'action. Encore faut-il € 
F3 s'assurer que le cœur n’ait pas de tendance à faiblir. Dansce | 
«4 cas, le trional serait préférable. On peut aussi employer avec 
- avantage le bromidia. Autrefois, il était d’ es d'ordonner 
D | aux délrants une potion contenant XX à LX vouttes de ' ; | | 
Nr: teinture de musc et de castoréum, moyen tout au moins ra 4 | 
10 inoffensif, mais en général peu efficace. RH #. | 
4 Le délire sera tenu à la diète : il n’y a aucun RE En 
D - _ nmient en général, à ne donner aucune alimentation durant 7 | 
«2 douze ou vingt-quatre heures. L'alimentation la plus favo- 4 
_  rable sera le lait, aliment peu toxique et diurétique. Lorsque nn 
XF le délire se loupe el quand le malade s’est affaibli, lindica- 
| 2) tion de l'alimentation s Imposera et il sera difficile de vainore Da 4 
pe. la résistance du malade. On n’aura recours à la sonde qu’à la ca 
dernière ressource. On pourra, auparavant, faire prendre le 
. lait à l’aide de deux cuillères, l'une placée entre les dents 
du malade et servant de gouttière à l’autre qui versera le lait. 
; ee _. On pourra aussi, suivant TA recommandation ce Junel, verser 
1-1 le lait à l’aide d’une cuillère ou d’une écuelle à bec dans la : 
Re narine du malade dont la tête sera maintenue renversée. + 
4 Lés boissons délayantes seront abondamment données au +. 
délirant chaque fois que cela sera ne À elles seront très 
0 utiles pour favoriser la diurèse. : 
| + Mais des indications très diverses devront être remplies, ; ÿ 
12e suivant l'origine ou la nature des divers délires. 4 
54 à 
D: - | RS: 
Re: Traitement particulier des divers élLTES ER 2 
De: | Déklres infectieux. — La nécessité de lutter CS l ie | 
54 ton causale s impose impérieusement dans ces sortes de 
5e délire. Les moyens que nous possédons aujourd'hui pour J 
- combattre l'infection constituent le traitement des déhres 
=. | infectieux. C’est ainsi que les injections de sérum artihiciel,  ù 
“3 les injections de collargol et d’électrargol ne devront pas 
Eee : être négligées, certains agents trouvent une indication plus 
+ spéciale dans telle ou telle infection déterminée. Tel est 
2 l'emploi des bains froids dans la fièvre typhoïde et dans le 
11 rhumatisme cérébral, la scarlatine, etc. On peut dire que, 
+ dans ces infections, le délire, les phénomènes ataxiques 
‘4 , 
1 
‘4 
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RE | M + = “ __ “ FO 
_ constituent une indication plus impérieuse encore que 
NES  lhyperthermie. On voit souvent le délire céder très rapide- 


Ÿ + ment et le fiévreux se calmer et reprendre sa connaissance 


Ps: 
> 
7” 
“4 


4 


4 


” du 
re 


_ dans le bain. Le bain sera donné à 289, abaissé à 240, et d'une 


2 durée de dix minutes. On ne néglige pas, dans ces cas, de 


maintenir de l’eau froide sur la tête pendant toute la durée 
ne bain. Dans la pneumonie, l'enveloppement dans le drap 
mouillé est un excellent moyen sur l'efficacité duquel insistait 


_ Rendu. Dans la méningite cérébro-spinale, le bain tiède est 
beaucoup mieux supporté que le bain froid, il devra être 


donné à 35° et prolongé pendant vingt minutes. 


Dans la méningite cérébro-spinale, on y joindra les injec- 


tions répétées de sérum antiméningococcique ; dans la septi- 


cémie, dans l’érysipèle, celles de sérum antistreptococcique, 
auxquels on pourra ajouter la méthode des abcès de fixa- 
Va etc. 

os alcoolique. — Il faut se souvenir que dans la pneu- 
_monie le délire est très souvent de nature alcooïique et 
- doit être traité comme tel. Doit-on donner de lalcoo!l au 


délirant alcoolique, comme on l'a fait si longtemps sous pré- 
texte qu'il ne faut pas priver l’alcoolique malade de son 
stimulant habituel? La potion de Todd était classique il y 
a quelques années. On a renoncé aujourd’hui à ce mode de 


traitement. Lorsque le bain tiède, l'enveloppement dans 


le drap mouillé ont échoué ou ne sont pas possibles, on aura 


recours au chloral qui est le médicament de choix dans le 
délire alcoolique, il sera donné à la dose de 2 grammes à 
4 grammes au patient. On peut y joindre le bromure à la 


_ même dose, Magnan, cité par Hirtz et Simon, propose de 


donner le bromure le soir à 7 heures et le chloral à 9 heures, 
à cause de la différence de vitesse d'action de ces deux médi- 
caments. Il faudra se méfier du collapsus qui suit très 
souvent l’excitation, surtout dans le délire de la pneumome 
chez lalcoolique; on répondra à cette indication en ayant 
recours aux injections de sulfate de spartéine et d'huile 
camphrée, plutôt qu’à celles de caféine trop excitante. 


Lorsque le délire alcoolique se développe indépendamment 


d’une infection grave et en l’absence d’un lésion viscérale, 


_myocardite ou néphrite, on aura recours aux opiacés et à la 
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morphine. Legendre, Letulle, Barth, G. Ballet ont Re à 
la balnéation froide dans le délire lebolque fébrile. Mais ce 
traitement exigera la présence du médecin qui surveillera le 
pouls du malalade et se tiendra prêt à faire une injection de 
spartéine. Le bain tiède doit être préféré chaque fois que l'on 
n'est pas sûr de la résistance du cœur. 

Carnot a insisté sur les bons résultats obtenu dans son ser- 
vice de Tenon par le traitement par la strychnine. Hartenberg 
formule cette méthode dans les propositions suivantes : 


19 Nécessité de doses intensives. Il faut recourir aux doses 


maxima indiquées par l'apparition de la réaction physio- 
logique, l'ivresse légère, A raideur de la mâchoire et des 
jambes: 

29 Nécessité de doses progressives car l’accoutumance est 
rapide. On peut dépasser rapidement les doses initiales; 

39 Usage du sulfate de strychnine; 

9 Usage de la voie hypodermique. 

Hartenberg préconise l'emploi d’une solution au centième 

(0 gr. 01 par centimètre cube). Le premier Jour on injecte 


3 miligrammes soit 6 divisions de la seringue. On augmente 


d'une division tous les jours jusqu à apparition de la réaction. 
Il faut prévenir le malade de cette réaction pour qu'il ne 


s’effraie pas. Elle survient un quart d'heure après la piqûre 


et dure une demi-heure à une heure. Elle n’a aucun incon- 
vénient et n'empêche pas le sujet d’aller à ses affaires. Une 
impression d’euphorie avec légèreté corporelle et lucidité 
parfaite sans excitation survient après la réaction. Celle-ci 
apparaît entre 5 et 6 milligrammes, chez la femme, 6 et 7 mil- 
ligrammes chez l'homme. Cette dose atteinte 1l ne faut pas 


s’en tenir là. On augmente encore progressivement, bien que 


moins rapidement et en s’arrêtant de temps en temps sil 
faut. On peut ainsi faire absorber des doses très élevées, { et 
même 2 centigrammes sans que les réactions soient plus 
fortes que la première fois. L’élimination se fait rapidement 


en trois ou quatre heures. Hartenberg a pu dans certains cas 


faire deux ou trois injections d’un centigramme en vingt 
quatre heures, toutes les six heures par exemple. 


Délire urémique. — Nous renvoyons à ce que nous avons 
dit au sujet du traitement de l’urémie. Rappelons seulement 


es 
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qui 1el ts saignée de 300 à 400 grammes, renouvelée, les 
ourgatifs énergiques, huileux et drastiques, les diurétiques, 

la diète lactée doivent être employés avec la plus grande 

Due On pourra aussi recourir à là ponction lombaire. 


Re" 


= 


Délire cardiaque. — Ici la grande indication sera la médi- 
| ation digitalique. Il faudra s’assurer que le malade n’a pas 
pers de digitale depuis quelque temps déjà. On pourra alors, 

_ si le cas est grave, faire une injection de un demi à 1 milli- 
| gramme et adnunistrer un purgatif. Si le malade a pris de la 
digitale, on aura recours aux injections de spartéine ou au 
 strophantus. 


k. Délire hépatique. — Nous avons vu combien est grand le 
| rôle joué par l'insuffisance hépatique dans le délire infec- 
Lieux, dans le délire alcoolique, ete. C’est dire qu'il faut se 

2 préoccuper chez le délirant de stimuler les fonctions anti- 
toxiques de la cellule hépatique à l’aide des lavements d’eau 
_ froide, des compresses froides sur la région hépatique, de 

_ l'administration des cholagogues et des antiseptiques des 

_ voies biliaires, tels que le calomel, le salicylate de soude, en 
ayant recours aux petites doses de ce médicament, à cause 
de son action délirante chez les prédisposés, et surtout l’uro- 

prie 


Délire d coma diabétique. — Ici encore il nous faut ren- 
_voyer au chapitre où le coma diabétique sera traité : à la 
1 période délirante, les lavements purgatifs, les inhalations 
Ed’ oxygène, les purgatifs drastiques seront tentés sans grand 
espoir. On! aura recours à la médication alcaline intensive, 
_ 20 grammes de bicarbonate de soude seront donnés par 
_ injections intra-veineuses. 


Délire épileptique. — Ici le bromure à haute dose associé 
_ au chloral constitue la médication par excellence. Malheureu- 
_ sement, elle est difficilement acceptée par le malade agité. 
On pourra délayer 8 à 10 et même 12 grammes de bromure 
» dans la quantité totale des boissons, un litre par exemple, et, 
. si l’on peut, une dose moitié moindre de chloral. 


_ Délire hystérique. — L'influence si considérable que joue 
- la suggestion dans les manifestations hystériques, doit faire 
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mettre en œuvre tous les moyens d'agir sur la mentalité 4 de 
l'hystérique, pour en chasser les idées délirantes, soit par 
la suggestion à l’état de veille, soit par ? hypnose, bien qu un 
peu délaissée aujourd’hui. | 


Délire aigu. — Le malade sera maintenu au lit, àaT abri 
de la lumière vive et du bruit. On lui donnera des bains 
tièdes ou frais, 280 à 309, d’un quart d'heure à une demi- 
heure. Magnan conseille l’'enveloppement dans le drap 
mouillé, On maintiendra de la glace sur la tête. Les calmants 
seront employés d’une manière discrète. On emploiera ei 4 
injections de quinine. On assurera la désinfection intestina 
par des purgatifs et une alimentation lactée. A la période à ee 
dépression, on pourra avoir recours à la médication stimu- 
lante, révulsifs sur la peau, injections de sérum artificiel, de 
spartéine. Il pourra être nécessaire à cette période d'lreeatol 
lemalade, soit en lui versant des liquides à l’aide des procédés 
indiqués plus haut, soit à P moe de la sonde. 


FORMULAIRE DES DÉLIRES AIGUS 


Délires en général. 


Donner le soir à 7 heures, trois paquets de : 


È RE, Bromure de potassium. . . : . , . . .. © GA . | 
Mie Dans une infusion de tilleul n° 12. | 
| Le soir à 9 heures trois cuillerées à soupe de sirop de chloral 


du Codex. k l 


ou 


Potion 1: 


f 


Bromure de potassium. .. .... . 1,4 ae 
Hydrate de chloral. 1" © 8 ; 
Extrait de jusquiame. :. .+ - . 2) RTE P 
3 — . de canaalis: L'ESSAI 4 DR LL 
# Julep. . RE AS 120 c.0. 4 


É. De une à re cuillerées à bouche par intervalle de der di 
-# heure ou une heure. $ 


| D (O. Martin.) 
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| FORMULAIRE DES DÉLIRES AIGUS 


EP: 


| Lasement : 


… Hydrate de chloral. . . . | 4 or. 
_  Hydrolat de laitues. . . RTE 150 ec. 
1 Mucilage de gomme. .... VE rQ58, 


x TE 


" mé. STE + VE 
- LEE 


k k Lavement : 
A PETER de castoréum. 2 gr. 


— de musc. ... | XX gouttes. 
Infusion de valériane. . #2 :.: 250. cc 
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‘à | Potion : a 


_  Trional. 

#1 Huile d' amandes douces . 
SOS Re 
Gomme adragante . . . 

D" arabique. . 
; Eau de fleur d’ oranger. . 


- Eau de laurier-cerise. . . . . . .. 


_ Dans une tasse d’infusion ou de lait. 


Bromidia, une à dise cuillerées à café dans une infusion de 
laitues. 


Minor. 


Pour un cachet n° 10. 
Deux cachets le soir dans du tilleul. 


‘# Injections sous- cutanées. 
Bromhydrate d’ hyoscine. HR 
Eau de laurier-cerise. . . . . . 


1 à 2 centimètres cubes par jour. 


Li 


à À Potion . | 
= Paraldéhyde Dee pur. . . 

Pompe prosailles, :; 4. |, |: 

Teinture de vanille. nn it des JUL AU 


DD EU Ni etes @e p.150 cc. 
Deux à quatre cuillerées + à bouche au coucher. 
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Potion : 
Chlôralamide:. 4% 855. 4 , OS 
Acide chlorhydrique: ES IV gouttes: 
Ébls:T oT Re 
Sirop de framboises. ; 


À prendre dans la soirée. 


(Formulaire BoucHArDaAT.) 


Potion : 


Uréthane . 25 OR ON RSR Re 
Sirop de fleurs d'oranger. .. . . . . . . . 90 por. 
Eau distillée, 5 ét mr AE RS ONE 


A prendre en une ou deux fois le soir au coucher. 


Véronäl:.. 5 Ms A NE RESORT 


Pour un cachet n9 20, 
Un cachet le soir au coucher, dans une infusion de tilleul. 


Poudre de tastoréum. 47" en) RAS 
Camphre monobromé... . . . ...) äà O0 gr. 40 


En:un cachet n° 10. 
Deux par jour. 


Délire infectieux. 


En cas d’agitation, donner les calmants dont les prescriptions 
sont formulées plus haut en évitant les dépresseurs du 
système nerveux : hyoscine, chloramine, urethane, etc. 


# . 


Délire alcoolique. 
Voir formules de chloral et de bromure, p. 
En outre : 
Potion : | 
Extrait thébaïque. . . 
Sirop d’éther. . ST 


Dirop de gomme... 74007 Re 
Hydrolat de laitues. . . . . . .. ET 


Une cuillerée à soupe toutes les demi-heures. 


| FORMULAIRE DES DÉLIRES AIGUS 

E. Potion : 
LEE SN ET SRE EUR à Ps à 
Had de HunIep-cenife 0 5, 1,5 , | 40gr 


POD dé HOUrS d'oranger... :. : . . .. 90 ûr. 
Mnmomaque liquide, . : .,.: :.:,.,. XII gouttes. 


Par cuillerée à soupe toutes les heures. 
| (BRACHET.) 


Ammoniaque liquide, XV gouttes dans un verre d’eau. 


(Dans l'ivresse alcoolique.) 


Solution : 


HuLSrÉe do sirychnine. 44.410 . 0 gr. 10 
PER EME ce en core use JU QT. 


Voir Posologie et mode d'administration, p. 839. 


Délire urémique. 


Voir plus haut Potion et lavement de chloral. 
Voir Formulaire de l’urémie. 


Délire cardiaque. 


Poudre dé Lancereaux : 


[1 


CR ER MT a ue A 
Pondredendritale tre," +4à 0 or. 05 


Pbudre de’ scille. 2572 UT ur 


En trois paquets à une heure d'intervalle. 


Macération de digitale 30 c.e. à 40 c.c. de poudre de 
feuilles dans eau distillée 300 grammes, sucrer à volonté; 
à prendre en quatre ou cinq fois dans l'intervalle des 
repas. | 


Voir les autres préparations de digitale et de toni-cardiaques, 
in Formulaire de l’asystolie, p. 254. 


Délire hépatique. 


Eau-de-vie allemande. .. ......:... 
PDO AC DÉTDEUIL. ns à 2 see Use 
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Poudre de AD PEN ne | ns 
Cahimel SR RENE PERTE âà . O gr 50 


Pour un paquet, à prendre le matin à jeun. 


Urotropine. 22%. 300 007 SRE EN EES 
En vingt cachets, un cachet matin et soir. DS 
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En outre, Traitement du délire aigu en général. 
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Délire du coma diabétique. 
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Voir Formulaire du coma diabétique, p. 916. 
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Délire hystérique. 

Voir Formulaire de l'hystérie convulsive, p. 796. 
Délire épileptique. 

Voir Formulaire de l’épiulepsie, p. 073. 
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SIXIÈME PARTIE 


MALADIES GÉNÉRALES ET INFECTIEUSES 


CHAPITRE XXXHI 
L'ATTAQUE DE GOUTTE 


__ La goutte est une des affections qui se rencontrent le plus 
rarement dans les hôpitaux, alors qu’elle est très commune 
. dans la clientèle aisée et riche. L'attaque de goutte est donc 
un de ces épisodes qui prennent au dépourvu le jeune méde- 
_cin sans expérience professionnelle. 

Ce n’est pas que, dans sa forme classique, l'attaque de 
goutte présente un tableau bien changeant, mi bien eom- 


phiqué. 
TABLEAU €LINIQUE 


_ Cest généralement à la fin de Fhiver, vers le mois de 
février, qu'un homme dans la force de l'âge, surmené par la 
vie mondaine, menée souvent de front à notre époque avec 
un labeur professionnel et des préoccupations morales 
intenses, présente certaines modifications de caractère : une 
humeur irritable, une tendance marquée aux accès de 
_ colère, des idées de tristesse ou même de Fhypocondrie, ou 
_ bien certains troubles mal déterminés de la santé, de la eour- 
» bature, de la lassitude, des maux de tête, ete. [Il arrive par- 
_ fois que ces troubles psychiques et physiques subissent une 
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“ :34 détente nette la veille du jour où doit apparaître l'accès. Il 
5 arrive aussi que le sujet est rentré chez lui harassé de fatigue, 4: 
54 fiévreux, frissonnant ou courbaturé, mangeant peu et devan- 
ne. çant l'heure de son coucher. nn | 
De Vers deux heures du matin, heure fatidique, notre homme 
74 est réveillé par une douleur vive dans le gros orteil. Cette : 
ne douleur à des caractères spéciaux, elle est excruciante, c'est "N 
ne. une sensation d’écrasement, de torsion ou dilacération; le #4: 
ne | mälade crie qu'il est comme mordu par un chien, serré par | 
Le des tenailles, écrasé dans un brodequin, ou bien c’est une M: 
Be. brûlure affreuse. Cette douleur ne cède pas, mais elle s’exas- | 
+4 père par instants. Le plus petit mouvement, l’ébranlement 4} : 
mn. qui communique au plancher la personne qui accourt, le 4: 
Es. plus léger déplacement des couvertures, dont le poids FER : 
18 même est devenu insupportable, Rare des cris au pauvre #J : 
15 soutteux. n: 
Re. Le pied repose sur son bord externe, la jambe un peu 
222 rephée sur la cuisse, De temps en temps, le patient essaie bien 4; 
“4 de changer de position, espérant trouver un soulagement, 4}: 
“3 mais 1l est bientôt obligé, au prix des plus atroces souffrances, 4 : 
ne de revenir à cette position première, quelque pénible que soit à: 
Re lPimmobilité dans la douleur quand elle atteint un tel degré.  ! 
224 Quand onest parvenu avec douceur et précaution à mettre à 4: 
 - nu la région du gros orteil, on constate au niveau de l’articu- 8 : 
5 lation métatareo-phalingisens une rougeur vive, de nuance J : 
3 pivoine, accompagnée d’un gonflement notable et d'abord M4, 
13 hmité, La peau à ce niveau apparaît luisante et comme amin- 4, 
5 ce, d'où la comparaison classique avec une pelure d'oignon. 4) 
Es Ce gonflement, cetterougeur vontenaugmentantrapidement; #. 
748 ils gagnent les parties voisines, les veines de la région dor- , 
* sale sont gonflées. Gonflement et rougeur vont persister au +; 
4 delà du paroxysme douloureux. | Fr 
a La douleur, au bout de deux ou trois heures d’ nt Ë 
Re. se calme au moment où le matin approche : « Sub Gall : 
-<0 cantu », suivant l’expression imagée du vieux Sydenham. 
3 A ce moment une détente générale se produit, agitation 
E. cesse, une transpiration légère se produit, la fièvre tombe, 
4 le malade s'endort, 4 
À Dans la Journée qui suit la crise, l'accalmie continue, le - 
1 malade souffre peu ou ne souffre pas, à condition qu'on ne - 
4 


L'ATTAQUE DE GOUTTE 


touche et qu il ne remue pas son pied qui reste gonflé, rouge 
et sensible à la pression. 

Mais la nuit suivante, à la même heure, la crise se renouvelle, 
plus ou moins intense, et les choses se passent ainsi durant 
plusieurs jours, de trois à cinq en général. 

Des modifications se produisent pendant ce temps, dans 
l’état local : l’œdèmede la base du gros orteil tend à diminuer, 
la peau devient moins rouge, se flétrit, se ride, elle desquame. 

L’épaisissement de la sérosité qui infiltrait les tissus 

péri-articulaires leur donne une consistance pâteuse, et 
bientôt, par la pression, on sent sous la peau de petites sail- 
lies aiguës, qui déterminent une vive douleur quand on les 
comprime ou les mobilise : ce sont les tophus, la signature, le 
corpus delicti de la goutte, qui survivra à l'accès, auquel de 
nouveaux tophus viendront s'ajouter au cours des accès 
ultérieurs : trace inéluctable et menace salutaire. 
_ Généralement, à la première attaque, un seul orteil est 
pris, lun ou l’autre à peu près indifféremment. Puis, à mesure 
que les accèsiront en se répétant, les localisations de la goutte 
suivront une marche envahissante : les deux orteils se pren- 
- dront lun après l’autre, puis les articulations tibio-tarsiennes, 
les genoux viendront ensuite. Enfin, lorsque la goutte 
s invétère, le rachis se prend et des déformations plus ou 
moins accentuées courberont le pauvre podagre qui, se 
traînant sur ses pieds douloureux et raidis, appuyé sur une ou 
deux cannes, se déplacera latéralement par glissement, ne 
retrouvant une attitude normale que dans la station assise. 
Dans ce cas, les membres supérieurs ne manqueront guère de 
se prendre. Ce sont les articulations métacarpophalangiennes, 
celles des phalanges; des déformations se produisent et se 
généralisent, car 1c1 l'élection si spéciale de la goutte au gros 
. orteil ne se retrouve plus. 


CARACTÈRES DES URINES 


Les urines reflètent les modifications qui se sont produites 
dans la nutrition du goutteux au cours de sa crise, Au début 
et souvent précédant de vingt-quatre heures la crise, apparaît 

Oppo. — Médecine d'urgence, 3° éd. 54 
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une albuminurie transitoire : l’albuminurie A. L 
Puis, au cours de la crise, les urines se font rares, hautes en 
couleur, fortement sédimenteuses. Il ne faut pas préjuger dé 
la quantité d'acide. urique contenue dans les urines par 
l'abondance du sédiment, car celui-ei est constitué en grande 
partie par des phosphates. Les modifications de l'acide … 
urique dominent les autres caractères, étant donnée l’ impor # 
tance capitale ‘de ce corps dans le mécanisme de la cerise. 
Garrod avait affirmé que la rétention de l'acide urique et sa 1 
précipitation sur les articulations devaient avoir comme con- 
séquence la diminution du taux de l'acide urique urinaire : 
l'uricémie devant entraîner l’hypo-acidurie. Mais cette con- 
ception n’a pas été confirmée, l'acide urique est en excès 
dans les urines au cours de la crise de goutte. C’est ce qui a 
résulte des recherches récentes de Minkowski, de Buchter, qui 
ont trouvé une diminution dans la quantité d'acide urique | 
avant l'accès, et une augmentation pendant et après la crise. : 
Le rapport de l’acide urique et de l’urée a été étudié encore 
récemment par Luff (1), qui conelut de ses analyses qu'aucun 
rapport n'existe chez les goutteux dans les modifications de 
l'excrétion de ces deux produits. u | 
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Bouchard a insisté sur les phénomènes fébriles qui accom- + , 
pagnent la goutte. La face devient rouge, vultueuse, les con- A 
jonctives S injectent, la soif est vive, il y a de l anorexie, de : h. 
la constipation, les urines sont rares, brûlantes, uratiques; … , 
elles contiennent parfois une faible dose d’albumine, La peau | 
est sèche et rouge. La température, ordinairement modérée, | + 
peut s élever exceptionnellement à 40° ou 419, puis survient ; 
une sueur abondante. | 4 
Lorsque la température s'élève à ce e point, il survient en. 3 
général des vomissements graves, indices d’une intensive toxé- L 
mie (Lulf). Il y a Haine chez le goutteux une vive agi- … | k 
tation, de la céphalée, de l’insomnie, de l'excitation nerveuse, » M 
«C'est, dit + denham, un accès de rage en même temps qu’ un. à 


(1) (Ur, La Goutte, traduetion de Françon d'Atxles:Balns. 4 vol. chez # 
Maloine, 1908. ù 


L'ATTAQUE DE GOUTTE 


ecès 4e D. » Cette surexcitation nerveuse ne ééde 
a avec la fièvre. Au moment où celle-ci tombe, le malade, 
_ surtout lorsqu' il s’agit d’un accès franc, éprouve un bien- 
être accentué qui est proportionnel à l'intensité de la fièvre 
et surtout à la netteté de l'accès. Fait remarquable, tandis 
qu au cours du rhumatisme articulaire aigu, fièvre et arthro- 
_pathie sont en raison directe l'une de l’autre, il n’en est pas de 
mêine de la goutte dans laquelle l'intensité de la fièvre n’est 
_ nullement proportionnée avec celle de la localisation articu- 
Jaire. La fièvre goutteuse obéirait plutôt à la quinine qu'au 
| salieylate de soude qui n’a aucune action sur elle. 
Bouchard a insisté sur l’action bienfaisante de la fièvre 
î | goutteuse qui a pour effet de détruire l acide urique et d'en 
_ favoriser élimination. La fièvre est suivie d’une détente, 
_ d’une sensation de bien-être qui seraient en en gets avec 
_ cette action favorable. ; 


SUJETS CHEZ LESQUELS ON RENCONTRE LA GOUTTE 


“Les voutteux sont souvent fils de goutteux, et l’hérédité 

Prod similaire se rencontre ici très fréquemment. 
Mas ce que lon rencontre plus fréquemment dans les 
‘antécédents directs et collatéraux du goutteux, c’est laceur- 
_ mulation des diverses affections que lon est encore obligé 
. de rattacher à larthritisme, malgré l'obscurité de ce terme, 
4 c’est-à-dire l'obésité, le FREE l'asthme, le diabète, 
_ l’eczéma, la gravelle urique, la lithiase biliaire, les hémor- 
_ roïdes, les névralgies, ete. Cest cette succession, cette ren- 
_ contre de mamifestations toujours les mêmes or les mêmes 
… familles qui fait maintenir l'existence de l’arthritisme, qui 
n'a d'autre signification à l'heure actuelle que d’être le lien 
qui unit tous ces éléments pathologiques. Les goutteux 
appartiennent au sexe masculin, avec une énorme prépon- 
| dérance, puisqu'on rencontre la goutte chez 25 hommes, 
pour une femme. Il semble qu 1l faite une hérédité très char- 
_ gée pour que la goutte atteigne la femme. Je connais, pour 
_ ma part, une jeune femme devenue soutteuse vers l'âge de 
30 ans; or, son père et sa mère appartenaient l’un et l’autre 

_ à une née de goutteux Invétérés, 
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MALADIES. GÉNÉRALES ET INFECTIEUSES 


La goutte débute entre 25 et 40 ans, mais ici encore elle 
n’atteint la jeunesse qu'à la faveur d’une prédisposition 


intensive. C’est ordinairement une maladie de l'âge adulte, 1 


elle atteint les gens arrivés. 
En effet, c’est dans la classe riche, chez les citadins, chez 


les gens de pensée et de plaisirs (Legendre), que survient de … 
préférence la goutte. Elle est subordonnée à certaines modi- 


fications de la nutrition qui sont sous la dépendance: de 


dépenses de la vie cérébrale, emportant sur l’exereice phy- 


sique en même temps que d’un régime surabondant dans 
lequel les viandes pullulent, les mets recherchés, le gibier, 


l'alcool et les vins capiteux figurent habituellement avec 4 


excès. Le soutteux est ordinairement un intellectuel qui se. 
nourrit trop bien. 

Il est un fait qui ne peut manquer de frapper Le observa- 
teurs aujourd'hui arrivés à un âge un peu avancé : c’est la 
diminution considérable de la éobens de la goutte dans la 
population riche de nos grandes villes. ÿ 

Dans le même milieu bourgeois et commerçant où J'ai été ” 


élevé et où j’exerce la médecine depuis une trentaine d’an- 
nées, la goutte, très répandue et banale autrefois, est devenue À l 


très rare. Par contre, le diabète dans ses formes légères est 


devenu dans le même milieu d’une extrême fréquence : plus : 
souvent dépisté sans doute, mais certainement plus fréquent 


aussi, [l est impossible de dénier à ces deux faits, diminution 
de la fréquence de la goutte, augmentation de celle du dia- 
bète, une relation. Legendre, dans un récent article du 
Bulletin médical, 


subies la goutte à notre époque. 


LE PASSÉ DES GOUTTEUX 


C4 


Lorsqu'on remonte dans les commémoratifs d’un goutteux, 4 


on rencontre le plus souvent toute une série de manifestations … 
qui se trouvent rarement toutes réunies, mais ne manquent 
jamais complètement. 

Dans toute la première enfance, c’est l’'eczéma impétigi- à 


neux des nourrissons, la croûte de lait de nos mères. Plus 
tard, de 4 à 10 ans, ce sont les bronchites qui reviennent 
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L'ATTAQUE DE GOUTTE es Ne 


‘Æ Déshane hiver, s’étermisent, se répètent, condamnant les 

enfants à la chambré pendant de longs mois. De 12 à 15 ans 

_ apparaissent les poussées d’urticaire, les maniféstations rhui 

_ matismales, les amygdalites. Lorsqu'arrive ladolescence, 

3 _ ce sont les migraines-qui commencent pour ne plus cesser 

qu'à un àge avancé, ce sont les épistaxis passagères, l’acné 

des rhétoriciens, qui précèdent et accompagnent la puberté. 

PE le blennorragie la suit, non qu’elle soit une manifestation 

4 arthritisme, mais le futur goutteux présente une prédis- | 

_ position qui en fait un malchanceux des rencontres génitales s 

_et rend la guérison d’une première chaude-pisse presque tou- 

_ Jours incomplète. À ce moment, l'herpès génital vient 1ns- 

_pirer au jeune émancipé des inquiétudes. L’eczéma sec des 

‘st bilatéral et symétrique souligne encore le tempéra- 

ment arthritique. Vers la trentaine apparaissent les premiers 

troubles dyspeptiques qui, eux non plus, ne diront jamais 

_ leur dernier mot, fermentation, stase, ou crises d’hyper- 

Pseurie Du côté de l'intestin, des manifestations en 

relation si étroite avee les crises qu'on les a dénommées 

_ gouttes intestinales. 

Maus, avec l’âge, les misères se multiplient, de nouvelles 

(M apparaissent sans que les anciennes ne s’effacent tout à fait : 

@ flux hémorroïdaires, prurit anal, crises de colique néphré- 

ë@ tique, pharyngite granuleuse, Le crises d'asthme, les bron- 

| £ Eee emphysémateuses, lalopécie, etc, etc. L'heure de 

HI . l'accès de goutte sonnera plus tôt ou plus tard, elle sera 

h ee en général d'une recrudescence dans les perturba- 

1@ tions du métabolisme si instable de l’arthritique. Ce sont les 
 rotbles prémonitoires de l'accès de goutte. 


# 
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TROUBLES PRÉMONITOIRES DE L ACCÈS DE GOUTTE 


(Bouchard) 


| Variés mais assez constants chez le même sujet, ces troubles 
‘1% consistent en migraines persistantes avec pesanteur de 
tête et douleurs sus-orbitaires, en troubles fonctionnels de 
lestomac et du foie, anorexie avec état saburral de la 
langue, teint jaunâtre, pesanteur dans l’hypocondre droit, 
_ appariuon de pigment rouge brun ou d’urobiline dans les 


MALADIES GÉNÉRALES ET INFECTIEUSES £ 
urines. Ce sont parfois des douleurs rhumatoïdes dans 4 
diverses articulations. Des vertiges apparaissent assez sou- | 
vent à ce moment, vertiges légers avec élat nauséeux, ou 
état vertigineux intense, véritable vertige labyrimthique avec 
bourdonnements dans les oreilles, bruits de cloche, ete. Ce 
sont d’autres fois de petites crises d'asthme avec congestion 
pulmonaire, ou bien une crise de coliques néphrétiques, une 
crise de gastralgie, une poussée de blennorrhée goutteuse qui 
doit éloigner tout soupçon de contamination, des manifes- 
tations oculaires, conJonctivites, etc. Importantes sont, à 
ce moment, les modifications urinaires. Apparition d’ urates, R 
albuminurie prégoutteuse du Prof, J. Teissier. | 

Des modifications du caractère se produisent souvent dans 
la période prégoutteuse, irritabilité, impatience, incapacité 
au travail, diminution de la mémoire, difficulté de l'atten- 
uon qui ne fait qu'irriter l'humeur du sujet, le sommet est 4 
souvent mauvais, ete. : TA 

Mais un fait assez général, c’est que ces manifestations si. 
nombreuses et si variées se calment souvent à la veille de 
l'explosion goutteuse et qu'il n est pas rare qué le suJet ait. 
passé une elite journée à la veille de son accès de 


goutte, 


CAUSES OCCASIONNELLES DÉTERMINANT Ÿ APPARITION 
DE L'ACCÈS DE GOUTTE 


Souvent une cause déterminante fait éclater l'accès, dont 
elle devance l'explosion. 

Les écarts de régime figurent ici au premmér rang : id est 
certains soutteux qui savent à coup sûr qu'ils paieront d’un 
bon accès leurs intempérances, le gibier, les truffes, les mets 
épicés, tels que sauces bisques, abuse! a F américaine, etc. À 
plus encore peut- être les vins généreux, le bourgogne, cham 
pagne, ete., jouent 1c1 un rôle des plus Importants: Les per- 9 
34 turbations morales peuvent avoir les mêmes effets : un vio- s | 
> lent accès de colère, une émotion vive, un grand chagrin 
4 : peuvent faire éclater l'accès. Ïl én serait de même des excès | 
| vénériens, surtout s'ils accompagnent d’excès de table. Le … 
traumatisme, l'exposition à un froid violent jouent aussi par, ; 
fois le rôle de cause déterminante, 


L'ATTAQUE DE GOUTTE 

Retenons cette remarque de Trousseau qui avait vu beau- 
coup de goutteux : les crises provoquées par une cause : 
occasionnelle sont ordinairement plus courtes et plus légères : : TER 
que les attaques qui surviennent d’une manière spontanée. 


LL 


ACCIDENTS ABARTICULAIRES DE LA GOUTTE 


On ne connaît pas la goutte si lon ne sait reconnaître les 
localisations anormales qu’elle peut affecter. De ces accidents 
abarticulaires de la goutte, nous ne retiendrons que ceux qui 
affectent une marche aiguë; mais, par leur nombre et leur 
gravité, ces accidents aigus ont une importance très grande. 


_ Appareil digestif. Pharyngites aiguës. — Des douleurs ‘ 

très violentes de la gorge surviennent parfois chez les gout- ‘L% 

_ teux : elles se rattachent à une inflammation des piliers, du | 
| voile du palais, de la luette et de la paroi postérieure du pha- 
Un rynx, avec tendance à s'étendre au larynx : ces parties pré- 
AN sentent de la rougeur et de l’œdème, sans exsudat et sans 
MA adénopathie. La température est généralement élevée. Les 

Mu accidents ont une marche rapide et disparaissent aussi vite : 

_ qu'ils sont venus. 

L’amygdalite aiguë peut être le symptôme précurseur 
d’une attaque de goutte, elle est généralement très intense et 
pourrait aboutir à la suppuration, d’après Dyce Duckworth. 


Mn Elle disparait lorsque les jointures se prennent. 

Il y a lieu de rapprocher les accidents pharyngés de la 
(MN goutte des angines rhumatismales qui précèdent si souvent 
MN les crises de rhumatisme articulaire aigu. 
7 0 La parotidite goutteuse est rare; elle est, elle aussi, très 
Mn éphémère. De même que l'orchite goutteuse, elle cède rapi- 
An  dement au traitement par le colchique et diminue rapidement 


AN à l'apparition de la goutte articulaire. 
L’œsophagisme goutteux, quoique rare, peut être très 
tenace. 


Troubles gastriques. — C’est la goutte remontée à forme 
gastrique des anciens auteurs. La fréquence de ces accidents 
est très grande, puisqu'on a pu dire que l'estomac est pour la 
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4 goutte ce que le cœur est pour le rhumatisme : organe de 
ne prédilection des complications abarticulaires. Dans les cas 
ve les plus nets, voici comment les choses se passent. Un gout- L 

ES. teux en dns crise, las de souffrir, voulant se soulager à 

+ tout prix, applique sur son pied de la glace, des compresses “4 | 
4 fraîches, le plonge dans de l’eau très froide. Immédiatement, +! 
5 en effet, les douleurs cessent comme par enchantement; le LÉ 

De: gonflement disparaît. Mais presque aussitôt apparaissent  J° 
74 d’atroces douleurs à l'épigastre, et surviennent des vomis-  f' 
de #4 sements répétés, incoercibles, accompagnés de violents … ! 
ne. efforts, de hoquets, des vomissements alimentaires d’abord,  f: 
D bilieux ensuite, ou muqueux et pituiteux. En même temps +! 
[2 le malade éprouve une angoisse extrême, il se sent très +: 
:.71 _ anal, le pouls est petit, rapide, et sa physionomie présente #1! 

Be. une altération impressionnante, le facies est grippéetlya 

LR un état syncopal. En somme, c’est une crise gastrique ét:des..:* 
5 pius violentes. + : 
- Les troubles gastriques d’origine soutteuse présentent L L 

RE très souvent la forme d’° hyperchlorhydrie avec pyrosis, éTuc- 
4 tations acides et hypersécrétions gastriques; ces crises d’'hy- 4%: 

D - perchlorhydrie alternent soit avec des accès aigus de goutte,  Æ: 
3e soit avec quelque forme de goutte irrégulière (Luff). | : 
5 Ces troubles gastriques peuvent être rebelles et persis- 

_  tants ou céder subitement en même temps qu'apparaît une 4% 

‘4 crise de goutte qui vient éclairer le médecin sur la véritable 4%, 

1 nature de ces accidents. n : 

D - 

2 Goutte intestinale. — Des phénomènes analogues peuvent LL. 
Re. se passer du côté de l'intestin. Ils peuvent consister en véri  #, 
>. tables crises intestinales sous forme de débâcles diarrhéiques, 
Se: durant trois ou quatre heures et accompagnées de coliques LE 
"es et de transpirations abondantes. Cette diarrhée peut être  #, 
4. _ bilieuse. Elle peut revêtir le type cholériforme et présenter n | 

20 une réelle gravité. D’autres fois elle s'accompagne de fièvre et 4%, 
“40 revêt tous les caractères d’une crise d’entérite aiguë. Très LF 
n. souvent les troubles intestinaux sont précédés de gastralgie, LE 
4 il peut y avoir superposition des deux sortes d’' accidents | 
D. sous forme de crises gastro-intestinales. ? 
“5 Les troubles intestinaux sont fréquemment précédés de 
4 migraines, ils alternent eux aussi avec l'attaque de goutte 
18 | 
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Re Troubles hépatiques. — Une congestion plus ou moins 
aiguë du foie caractérisée par de l'hépatomégalie, une sen- 
#4 sation de pesanteur et une douleur à la pression, avec teinte 
Rise état saburral, vomissements bilieux ou diarrhée 
_ bilieuse peuvent s’observer chez le goutteux. Les urines cOon- 
tiennent de lurobiline; des pigments jaune brun se ren- 
E _contrent assez souvent ia certains goutteux héréditaires. 
_ Les troubles hépatiques peuvent acquérir une acuité plus 


5 de colique ee 


Appareil respiratoire. — Le larynx est parfois atteint par 
la goutte, car on a trouvé des dépôts de biurate de soude sur 
les cordes vocales, les aryténoïdes, les hgaments et les arti- 
_culations crico-aryténoïdiennes. Mais souvent, ce sont de 
FER phénomènes congestifs avec tuméfaction intéressant 
les cordes vocales, et entraînant la raucité de la voix, 
une toux quinteuse et une expectoration discrète et parfois 
S TPE sanguinolente, 

La bronchite aiguë soutteuse précède ou suit la localisation 
articulaire. Elle s accompagne parfois, elle aussi, d’une expec- 
F toration sanguinolente. La dyspnée peut être très marquée. 
Les symptômes de la bronchite goutteuse s'accompagnent 
. parfois de troubles cardiaques qui ne sont pas sans Influence 

sur leur production. | 

_  L’asthme affecte, avec la goutte, des relations étroites, 
_ nous l'avons vu; aussi n'est-il pas rare devoir l'accès d'asthme 
_ et l'accès de goutte se succéder plus ou moins rapidement. 
. Mais.il ne faut pas oublier que, chez le goutteux, les crises 
| _asthmatiques sont très souvent en réalité des crises d’asthme 
_ urémique, et 1l ne faut jamais négliger, dans les crises de 
_ dyspnée des goutteux, de rechercher minutieusement l'état des 
_ reins. En réalité, il n’y a pas de goutte remontée à forme 
_ asthmatique. 

- La congestion pulmonaire d’origine Doutteuse s observe 
* généralement à la base du poumon, mais parfois au sommet. 
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| articulaire et art le rôle de véritables phénomènes ert-_ 
tiques, amenant un soulagement temporaire très marqué des 


; a | grande et être pris, suivant Rendu, pour une véritable crise 
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MALADIES | GÉNÉRALES ET INFECTIEUSES 


Elle 5 accompagne d’hémoptysie et peut être confondue 
avec la tuberculose (Luff). 


L] — 


‘3 


Cœur et système circulatoire. — Au cours d’une attaque 


de goutte, les troubles cardiaques peuvent être de natures 
bien diverses. 


a) On peut observer des symptômes plus bruyants que 
réellement graves, consistant en palpitations violentes, en 


troubles du rythme, en éréthisme, douleurs et angoisse pré- 


cordiales. Tousces signes font partie des troubles nerveux qui 


accompagnent la goutte et cèdent à des paroles rassurantes 
et à une prescription de valériane; 
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b) Chez d’autres, les irrégularités du cœur, la dyspnée, les 


Le plus souvent, dans ce cas, on trouve un bruit de galop 
droit et une accentuation marquée du deuxième temps au 
niveau de lorifice pulmonaire; | 

c) Mais 1l est des cas où les troubles cardiaques sit une 


sisnification plus grave. C’est lorsque la toxémie goutteuse 
a une action directe sur le cœur; c’est alors la goutte remontée 


au cœur. J'ai eu l'occasion d'observer un fait de ce genre il y 


a de nombreuses années, Il s'agissait d’un monsieur âgé d'une 


soixantaine d'années, goutteux invétéré qui, au cours d’une 
attaque de goutte violente, fut pris brusquement au milieu 
de la nuit d’une crise cardiaque succédant à une disparition 


palpitations sont d'origine gastrique et apparaissent en 2 
même temps que les accidents dont nous partons plus haut. 


soudaine des phénomènes articulaires, je le trouvai assis sur 
son séant, en proie à une angoisse affreuse et se croyant 


arrivé à ses derniers moments. De fait, ses extrémités étaient 


froides, son pouls à peine perceptible, la pointe du cœur 


n'était pas perceptible à la main et l'impulsion cardiaque 


fable, étalée; à lauscultation, les bruits du cœur étaient 


.* ut &é k ne 


sourds et irréguliers. Des injections de caféine et de spartéine 
répétées à de brefs intervalles, une révulsion précordiale à 


vigoureuse rendirent au cœur son énérgie Céfaillante, et le . 


lendemain il avait repris toute sa force et sa régularité en. 


même temps que reparaissaient les phénomènes érticoteire il 1 

La brusquerie de l'apparition et de la disparition de cette « 
asthénie cardiaque, le contraste entre l'intensité des troubles ” 
fonctionnels et les résultats flous de l'examen physique du : 
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| LATTAQUE DE GOUTTE 


cœur, et ES V alternance avec les arthropathies, tels sont 55e | 
_ les caractères essentiels des troubles cardiaques dus à Pintoxi- 
he cation goutteuse. 


# “: 
pr 


_ Angine de poitrine d origine goulteuse. — Lorsque les 
_ troubles cardiaques revêtent le caractère de l’angor : dou 
_leur constrictive rétro-sternale, avec irradiation caractéris- Eu 
| P. dans la sphère du cubital, à la base du cou, ete., il y 
_ a lieu encore de se demander si l’on a affaire à de simples *e 
ee ae réflexes, à un spasme des coronaires, ou à une né- 55 
_ vralgie cardiaque d’origine réflexe, prenant sa source dans | 
_ l’état gastrique ou simplement névropathique, ou bien si 
% l’on est en présence d’une angine vraie d’origine coronarienne. É 
__ Dans le premier cas, la coïncidence avec des troubles dyspep- : 2 
tiques, la disparition de l'angoisse après une série d’éructa- 530 
_ tions, l’éelat diastolique du deuxième ton pulmonaire | 
_ lintensité même des symptômes, lagitation qui les accom- Se 
_ pagne; dans le second, l'existence de lésions aortiques, la 
EE constatation d'un éclat clangoreux du deuxième ton aor- 
_ tique, les modifications de la tension artérielle serviront ici 
comme ailleurs à distinguer l’angine vraie de la fausse angine. 0 
Toutefois il faut se garder d’une affirmation trop hâtive, ri 
il faut se rappeler que le goutteux est le plus souvent à # | 
+ fois un névropathe et un artério-scléreux, ces deux états ne 
_  s’excluant pas, bien au contraire, et que, ainsi que nous 
;, l'avons vu au chapitre de l’angine de poitrine, des phéno- 
_ mènes névropathiques très accentués se surajoutent souvent 
à une angine coronarienne la mieux caractérisée. [ei encore, 
_ s’il faut rassurer le malade, il faut, avant de se rassurer com- 
__ plètement soi-même, avoir bien examiné son sujet et notam- 
_ ment avoir bien observé l’état de sa tension artérielle. 
| L’artérite aiguë des membres s observe assez souvent chez 
_ le goutteux, soit dans la forme pariétale, soit dans sa forme 
_  obltérante qui aboutit à la gangrène. | 
La phlébite goutteuse peut se développer au cours d’une 
_ attaque, où en dehors des paroxysmes chez des goutteux 
_ avérés. Elle se caractérise par un ensemble de signes décrits 
_ par Vaquez : elle siège de préférence aux membres inférieurs, 
et se traduit au début par l'apparition soudaine d’une dou- 
__ leur dans le mollet, mais elle est le plus souvent symétrique, et 
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parfois même elle a des foyers multiples. Elle apparaît de 4 
préférence sous forme de plaques, d’œdème douloureux, car 
elle se localise surtout dans les veines superficielles et de 
moyen calibre. Les embolies sont très fréquentes, mais elles 
dE sont rarement mortelles en raison même du calibre des 
D. veines dans lesquelles elles se développent. Elles ont géné- 
Dee ralement une durée assez courte, mais elles procèdent par. 4 
poussées successives, et ont une tendance très marquée aux 


e- 


récidives. : 

; 

0 | ORGANES GÉNITO-URINAIRES | 
ee 4. 
L’orchite et l’épididymite goutteuses sont des tormacs rares | ; A 

x de la goutte abarticulaire. Elles se développent indépen- L 
damment de toute infection uréthrale. Leur disparition au 

6 moment où survient un accès articulaire ou à la suite du D LL 
ET: traitement par le colchique démontre bien leur origine gout-  f' 
| teuse (Luff). | S : 
La cystile goutteuse semble être la conséquence du passage U 

d’une urime dense et chargée en urates. > 

La congestion rénale se traduit par l’albuminurie prégoul- : 

teuse, qui est si fréquente à la veille de la goutte. Elle peut  f: 

se traduire par des douleurs lombaires avec hématurie. Mais 1 


celles-ci sont dues le plus souvent à la gravelle urique. Sans 
doute, le plus souvent coliques néphrétiques et accès de goutte 
se suivent à des époques assez éloignées, mais leur rappro- 
chement et leur coïncidence peuvent se produire cependant, 

La néphrite interstitielle est extrêmement fréquente chez 
les goutteux, aussi la pensée des accidents urémiques doit être 
constamment présente à l'esprit d’un médecin qui soigne un 
goutteux, aussi bien en ce qui concerne le traitement que 
dans l'interprétation des complications qui se présentent au 
cours de l'attaque de goutte. Troubles gastriques, intesti- 
naux, accès de dyspnée, phénomènes comateux, convul- 
sifs, etc., que l’on attribuait jadis à des métastases gout- 
teuses, relèvent en réalité bien souvent de Purémie. Aussi 
ne doit-on jamais manquer avant tout accident d'explorer 
les fonctions rénales chez les goutteux, de rechercher les 
petits signes de brightisme, de vérifier la tension artérielle 
et de faire faire une analyse quantitative des urines. Et 


» 
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lorsque surviennent les complications, ce serait une faute 
_ grave que de négliger une surveillance rigoureuse du taux, 
_ de la densité, de la composition centésimale des urines. 


SYSTÈME NERVEUX 


Les accidents cérébraux sont, parmi ceux qui peuvent sur- 
venir au cours de l'attaque de goutte, les plus redoutables, 
car ils se terminent souvent rapidement par la mort, 

Sans doute, il faut faire la part, ainsi que nous le disions 
plus haut, des accidents d’urémie à forme comateuse ou con- 
_ vulsive, qui peuvent survenir chez un goutteux atteint de 
. néphrite interstitielle, ignorée du fait de la toxémie gout- 

teuse, ou, ce qui est plus fâcheux encore, à la suite d’une 
médication intempestive, notamment de la médication 
_opiacée. Mais les accidents relevant directement de la goutte 
_ et que les anciens appelaient la goutte remontée au cerveau, 
_ ont la plus grande analogie avec le rhumatisme cérébral. 
L’encéphalopathie goutleuse se rencontre aussi dans la forme 
intense de la goutte, chez les sujets à prédisposition céré- 
brale héréditaire ou acquise par surmenage, excès de diverses 
natures, émotions, ete. La cessation soudaine des manifes- 
tations articulaires, qu’elle survienne spontanément ou 
qu’elle soit la conséquence d’une médication perturbatrice 
et imprudente, précède de peu l'explosion des phénomènes 
cérébraux. Ceux-ci affectent différentes formes : la plus 
habituelle est la forme apoplectique, dans laquelle la perte de 
connaissance, le stertor peuvent aboutir rapidement à la 


_ mort ou bien rétrocéder et être suivis d’une hémiplégie 


passagère ou durable. La forme comateuse est moins brusque, 
elle est précédée de céphalée continue et caractérisée par une 
somnolence progressive qui aboutit à la stupeur et au coma. 
Les accidents revêtent une marche progressive et, pour être 
peu accentuée au début, leur gravité, qu’il faut savoir recon- 
naître dès le principe, n'en est pas moins considérable. 
La forme délirante peut aller de la simple rêvasserie à l’agi- 
tation extrême, pouvant revêtir le caractère de la mauie 
aiguë. Certaines formes s’accompagnent de phénomènes 
méningés plus accentués : intensité des douleurs de tête, 
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très souvent gens nerveux et impressionnables. Chez eux, les 
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attitude en chien de fusil, raideur de la nuque, ugs È 
dans les membres, etc. D'autres formes moins graves s'aceom- 
pagnent de vertiges, de céphalée intense, d aphaste, de para- 
lystes passagères, de crampes, d'amnésie transitoire. Enfin, 
les formes convulsives peuvent revêtir tous les caractères 
de crises épileptiformes, elles peuvent alterner avec le coma <& 
ou le délire. Ces différentes formes sont caractérisées par la 
prédominance d’un symptôme plutôt que par sa présence | 
exclusive; le plus souvent les divers accidents que nous 
venons d'énumérer coïncident et se succèdent dans un ordre “4 
indéterminé. | #2 
Tout en se tenant sur ses gardes au point de vue descom- 
plications si graves que la goutte peut déterminer du côté de 
l'encéphale, le médecin doit éviter àe jeter Falarme hors ne 
propos. Les goutteux, nous ne cessons de le répéter, sont | 


4 
maux de tête, linsomnie, l'agitation extrême, la dénees 4 
sion intellectuelle, parfois même un délire superficiel, 


peuvent se produire en dehors de toute complication céré- à i 
brale, par le fait seul de la fièvre uricémique, ou sous “4 1 
dépendance des souffrances aiguës et prolongées. Il faut 
done se garder de confondre les troubles névropathiques qui | 
sont si fréquents au cours de Pattaque de goutte avec les ” 
accidents d'encéphalopathie goutteuse. ul 
Du côté du système nerveux périphérique on rencontre D PF 
avec une extrême fréquence les névralgies qui constituent un 4, 
des tourments des goutteux. Ce sont des accès de migraine M, 
que nous avons vus si habituels dans les prodromes de la | | 
soutte et qui peuvent revenir à la période d'état; la névralgie * 
faciale est aussi très commune; il en est de même de la sca- N | 
tique, qui affecte souvent chez les goutteux des allures - # 
graves el prolongées ; la népralgie sous-occipulale, ete. ‘4 7 
Les névrites sont aussi très communes elles siègent de nl 
préférence dans le sciatique et dans le plexus brachial, Sui- je 
vant Luff, ces névrites aiguës auraient pour point de départ "h, 
des ntlcmamiarios aiguës des parties fibreuses des muscles, LP 
ce que l’on nomme en Angleterre de la fibrosite. De là lin- a 
flammation gagne la gaine des nerfs et les autres tissus ; " 
fibreux. L'aboutissant habituel est la névrite chronique. . n 
La goutte, tout comme le rhumatisme, peut se porter aux ""N), 
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4 yeux, déterminant la conjonclivile, l'épisclérite, la sclérotite, 

li ‘’iritis, l'érido-cyclite, toutes affections à allures fluxion- 
_naires, à caractères douloureux, à poussées successives, à 

_ alternance ou à coïncidence avec les arthropathies. Les 

LBoutteux sont très exposés au glaucome, et on décrit chez 

_ eux des rétinites hémorragiques et de la névrite optique. 

4 26 douleurs d'oreilles très violentes, à paroxysmes noc- 
_turnes, des bourdonnements d'oreilles, des bruits de cloche 
surviennent parfois chez les goutteux. On les attribue à des 

d je )Ôts goutteux dans la membrane du tympan et même 

dans le FA yrutRe (Mürk). 
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LA GOUTTE SATURNINE 


Oese: à peu près la seule que lon rencontre dans les hôpi- 
taux, pere qu’elle est la seule qui frappe la classe ouvrière. 
Elle s’observe en France, où elle a été étudiée par Charcot. 
_ Mais. elle est bien plus commune en Angleterre. Thomas 

3 Oliver à _étabhi que le rapport si étroit qui existe entre la 
| goutte et le saturnisme dans le Sud de l'Angleterre n’existe 
# pres dans le Nord. | 

_ Le saturnisme paraît agir vis-à-vis Fe la goutte comme une 
_ cause suffisante, puisqu'elle la produit en dehors de toute 
| influence héréditaire, et indépendamment des écarts de 
_ régime qui jouent un rôle si important dans la goutte ordi- 

_ naïre. La goutte saturnine apparaît à un âge plus pré- 
| coce (Lorimer). 

_ Les accidents surviennent sans phénomène prémonitoire, 
_non pas en pleime santé, mais chez un saturnin avéré. Le 
début se fait ici encore par le gros orteil, mais les accidents se 

4 générant PRpRemont. Ils affectent une forme asthénique 

. et subaiguë, s’accompagnant d’une fièvre légère. Les phéno- 

_ mènes locaux et généraux sont moins intenses, mais plus 
D istéurs, traînants et obstinés. Il n’y a pas de production 
_ de tophus dans la goutte saturnine. Tandis que, dans la 
| goutte ordinaire, les globules rouges ne subissent aucune 
| ph pemen ni disbittre, ni quantitative, dans la goutte 
_ saturnine, d'après Lorimer, 1l y à une diminution dans la 
_ quantité dés globules rouges et dans leur pouvoir colorant. 
Les wlobules. bises sont souvent plus nombreux. 
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Un des caractères les plus importants de la goutte satur- 
nine est de s'accompagner d’artério-sclérose et d’arthritisme, * 
résultant de leffet combiné de la goutte et du saturnisme. 

L’albuminurie est très fréquente dans la goutte saturnine, … 
puisque Lorimer l'a rencontrée dans 89 cas sur 107. Au re 
elle peut manquer ou être temporaire, elle est constante à une 
période avancée. Enfin le caractère distinctif de la com- 
binaison de la goutte et du saturnisme est la production 
d'une néphrite chronique, et ici il n’est pas nécessaire que … 
le malade arrive à un âge avancé. ‘4 
318 Précoce dans son apparition, la néphrite saturnine des 
EE goutteux est rapide dans son évolution et aboutit prompte- ds 
4 ment à l’urémie. | 1 


PATHOGÉNIE DE LA GOUTTE 


Avant d'aborder la question du traitement de l'accès de 2 
voutte, il est bon de rappeler en quelques mots les idées ; 
actuelles sur la pathogénie de cette affection. 

La théorie généralement adoptée il y a quelques années, 
d’après laquelle l’acide urique est le résultat de l'oxydation 
incomplète des albuminoïdes, due à un ralentissement de la 
nutrition, est complètement abandonnée aujourd’hui. La 
présence de l'acide urique en excès dans la leucocythémie, #1 
son absence dans la chlorose, dans les diverses anémies, sont 
des arguments cliniques d’un grands poids. L'uricémie si 
fréquente chez les oiseaux, bien qu'un argument indirect, 
n’en a pas moins un poids réel. Mais le fait capital qui a 
changé les idées au sujet de la pathogénie de la goutte, c’est 
la démonstration faite par Horbaczrewski, que l'acide urique 
provient de la désintégration de la ne La présence des 
phosphates en excès dans les urines, paraît également la : 
conséquence de cette même désintégration, puisqu'on sait | 
que le phosphore fait partie intégrante de la nucléine incor- - 
porée aux albumines. D'autre part, les purines de Fisher, ou 
corps alloxuriques ou xanthiques, proviennent également … 
de la nucléine où elles sont combinées à l’albumine sous 
forme d’acide nucléique. Tous ces produits en excès dans la 
goutte sont donc le résultat et la mesure du métabolisme 
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_ destructif des nucléines des cellules de l'organisme, surtout 
probablement des leucocytes, en face de l'invasion des 


toxines (Luff). D'autre part, à côté des purines endogènes, 
provenant des tissus, lorganisme élimine les purines exo- 


4 jones provenant de l'alimentation riche en nueléine : cer- 


velle, riz de veau, foie de veau, poisson, thé, café, etc. 
Certains auteurs, $ appuyant sur le rôle dévolu au foie 


_ dans la formation de l'acide urique, sur la torpeur du foie, 


que l’on rencontre d'habitude chez les goutteux, et enfin sur 


le rôle d’arrêt du foie vis-à-vis des poisons qui peuvent Jouer 


un rôle dans la désintégration cellulaire génératrice de l'acide 


urique, font jouer un rôle important à cet organe dans la pro- 


# duction de la goutte. Pour d° autres, au contraire, et Luff s’est 


fait le défenseur de cette opinion, c’est au rein qu'est dé- 


_ volu ce rôle. On sait combien sont fréquentes les altéra- 
tions rénales chez les goutteux. Ces altérations seraient anté- 


rieures à la goutte, les lésions seraient souvent latentes et 


détermineraient la rétention de l'acide urique. Du reste, 
_ certains agents toxiques, comme le plomb, produisent égale- 
_ ment la goutte et les altérations des reins. Une autre théorie 
. attribue au système nerveux, au bulbe en particulier, une 


déviation de la nutrition, qui détermine non seulement une 
formation exagérée d'acide urique, mais une inhibition de la 


destruction de ce corps. Nous avons vu combien les perturba- 


nr 


tions du système nerveux agissent sur la production des 
crises de goutte. Enfin, pour Ebstein, les altérations nécro- 
liques dans les tissus seraient la cause première de la goutte, 


la stase lymphatique sanguine jouerait un rôle important 


dans la nécrose, due à la présence d’urates dissous. Du 
reste, les avis sont partagés sur la toxicité de l'acide urique : 
les uns admettent qu'il agit comme un poison, les autres 
considèrent qu'il n’agit que d’une manière mécanique, à la 


_ façon d’un corps étranger. 


Il faut, en terminant cette longue mais succincte énumé- 
ration des opinions actuelles sur la pathogénie de la goutte, 
rapporter l’enseignement de Luff, qui déclare que la produc- 
tion d'acide urique ou d’urates de soude dans les tissus n’est 
pas la cause ou l'essence de la goutte, mais qu’elle n’en est 
que le signe : le rôle de l’acide urique dans la goutte pourrait 


_ être comparé à celui du sucre dans le diabète. 


Opo. — Médecine d'urgence, 3° éd, 55 


«à rc - V'TLÉ F: 
'e À NOT. \: * 
. A Site 21 vd" 
à 1078 « ktd 
L « CC r, cb É *, 


LA ess dé P, Er PR pes, 2 ts + s 


as PR 


l'E ET, 
' 6 er 
EAN : Le. CA : Eér « 

FER NET SE 


“6 MALADIES GÉNÉRALES gr INFECTIEUSES | 


Fa 


ni à 


| pee 
Toutefois quelle que soit la théorie adoptée, il Sn diff 
cile de faire abstraction des modifications générales delanutni- 
tion. Legendre (2) maintient que la goutte estune maladie dela 4 
nutrition, ainsi que le démontrent l'influence de Phérédité, 2 1 
les relations avec divers autres troubles nutritifs, la latence 
del’affection. En Angleterre, récemment, sir Dyce Duckworth 
s’est fait le RS de la nature diathésique de la LEA Un 
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TRAITEMENT DE L'ACCÈS DE GOUTTE D 


Le médecin doit être pt pénétré de cette idée qu "il faut + 
agir avec ménagement dans le traitement d’un accès de Fe | 
goutte. Cette notion, enseignée par les anciens Fe est. K 
conservée par les auteurs modernes. UE | 

Sydenham était d'avis que l’on ne doit pas traiter l accès | | 
de goutte, mais seulement calmer Ja douleur, et Cullen, cité 53 
par A. Robin, allait plus loin encore, puisqu'il se refusait à 
traiter la diathèse. goutteuse elle-même. EDR 

Bouchard, convaincu de lutilité de accès de RS | 
déclare qu’il ne faut ni l’abréger ni le modérer, et Legendre 
donne cette formule : il faut traiter la maladie et non l'accès. 

Ce qu'il ne faut pas faire, c’est de faire avorter l'accès par 
des moyens violents, tels qu'émissions sanguines, révulsifs 
locaux énergiques, RDA d’eau froide, remèdes abortifs, 
opiacés à haute dose, etc. . ES | 

Ce qu'il faut faire, c'est : 

19 De mettre le malade à la diète, en lui Soushe des NTI 
sons abondantes et diurétiques, fraîches au besoin, telles 
qu'orge, queues de cerise, infusion de feuilles de frêne, aux- 
quelles Bouchard conseille d’ajouter du carbonate de soude, | 


de l’acétate de potasse à la dose de 2 à 4 grammes. Guelpa ‘à 
a préconisé une cure de désintoxication : jeûne de trois ou | 
Hat jours avec purgation saline quotidienne: On peut 4 k 
même administrer de la lHithine qui n’agira que comme diu- +: 
rétique, et nullement comme dissolvant de l’acide urique, a 
comme on l’a cru. La lithine est d’ailleurs le médicament des D | à 
& 


périodes intercalaires plutôt que de l’accès. ls" 


(1) LEGENDRE, PathoGénie de la goutte. (Rapport au Congrès internationals 
de médecine, section de pathologie générale. Paris, 1900.) | 
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(128 De placer le membre au repos absolu : la jambe relevée. 
# malade sera placé dans un fauteuil pendant Lle'jour et 
non maintenu au hit. On oimdra très doucement la partie 


Eee douloureuse avec un liniment calmant : baume tranquille 


 laudanisé, menthol dissous dans le chloroforme. 

& À. Robin (1) proteste contre l’enfouissement du pied dans 
un amoncellement d’ouate qui, après enlèvement, amène 
le refroidissement; il conseille l'enveloppement dans des 
compresses imbibées d’eau boratée chaude à saturation, qui 


_ forme, après refroidissement, une pâte très molle dans la- 


quelle. on trempe des compresses que lon renouvelle toutes 
les douze heures en les recouvrant de taffetas sommé. 

Les applications de salicylate de méthyle sent aujour- 
d’'hui très répandues. Quelques goutteux donnent la préfé- 
rence au baume Bengué : salicylate de méthyle, menthol et 
lanoline, On peut avoir recours au mésotane mélangé au 
tiers avec de l'huile d’olives, au monotane, au salène. Ces pré- 
parations ne peuvent être continuées longtemps chez les 
sujets qui ont la peau délicate, car elles amènent de léry- 
thème. On pourra les alterner avec les liniments opiacés ou 
belladonés. Il faut recouvrir ensuite d’ouate et d’une toile 
imperméable. On placera un cerceau au-dessus du pied pour 
éviter le poids des couvertures. 

30 Admumistration d’un purgätif qui, en diminuant les 
fermentations intestinales, est utile le lendemain de l'accès. 
Luff conseille de donner 25 centigrammes de calomel ou une 
pilule bleue suivie d’un purgatif salin. Un verre à Bordeaux 
d’eau de Rubinat remplit parfaitement l'indication laxative. 

Lorsqu'il y a tuméfaction du foie avec ictère, A. Robin- 
conseille une pilule bleue du Codex, puis sept heures plus 
tard 25 grammes de sulfate de soude. 

49 Si %a fluxion articulaire est très intense et se prolonge 
le lendemain de l’accès, on pourra donner du salicylate de 
soude à dose modérée de 2 à 4 grammes, en s’assurant que le 
rein fonctionne largement. On peut remplacer ce médicament 
par le salophène à la dose de 4 grammes ; le salacétol à la 
dose de XX à XL gouttes, ou en comprimés, 2 à 4 compri- 


' 


(1) A. ROBIN, Trailement de l'accès de goutte, in Journ. des Praliciens, 1911, 
p. 169. | 


grammes de sulfate de quinine, matin et soir. 
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més. Lorsque la fièvre est élevée, on donnera 50 centi- 


5° Après vingt-quatre heures de diète, on mettra le 
malade au régime lacté. Le lait sera pris froid et coupé avec 
de l’eau de Vals ou de Vichy à la dose d’une tasse à thé toutes 
les trois heures. Dans l’intervalle, on continuera l usage des 
boissons diurétiques. 

6° Si les nuits sont mauvaises, on donnera une cuillerée à 
soupe de sirop de chloral, ou 50 centigrammes de sulfonal, 
ou de véronal en cachets. On pourra y joindre, en cas d’agita- 
tion, l'usage de la valériane, du sirop d’éther, du bromure, 
ou de la valéro-bromine. Mais on doit éviter d’administrer de 
l’opium au goutteux et, à plus forte raison, ne pas faire d’injec- 
tion de morphine. 

7 Le médicament le plus efficace contre l'accès de goutte, 
mais aussi le plus délicat à manier, est le colchique. Ce méci- 
cament est la base de tous les remèdes héroïques vantés 
contre la goutte, teinture de Cocheux, ete. Mais, en raison 
même de cette efficacité, ladmihietiatiié du colchique est 
dangereuse parce qu'elle peut supprimer brusquement la 
fluxion articulaire et déterminer les métastases dont nous 
connaissons le nombre et la gravité. Bouchard n’autorisat 
administration du colchique qu’au douzième jour, si les 
manifestations de l’accès ne sont plus actives et si aucune 
poussée nouvelle ne tend à se produire. 

Les Anglais sont moins circonspects. Luif ordonne 
XL gouttes de vin de colchique le premier jour, puis les jours 
suivants LXV à LXX gouttes de vin avec 2 gr. 50 à 4 gr. 
de citrate de potasse à répéter trois fois par jour. 

On peut donner le colchique sous forme de teinture à la 
dose de XX gouttes matin et som (L gouttes représentent 
Î vramme). 

Une excellente préparation est l’énergetène de colchique, que 
l’on peut employer à la dose de XX gouttes matin et soir. 

La colchicine est très efficace, mais il faut l'employer avec 
ménagement. On donne des pilules de 1 milligramme à la 
dose &e 2 à 4 granules en vingt-quatre heures : un granule 
toutes les dix minutes. Le lendemain matin, si la douleur 
cède, trois granules, puis le surlendemain deux, enfin un le 
quatrième jour (A. Robin). 
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En résumé : le colchique ne doit être employé n1 d’une 
manière précoce, ni à dose élevée. Il faut réserver ce médica- 


doses très modérées. | 
_ Les grandes contre-indications sont l’artério-selérose avec 
manifestations viscérales et la néphrite. On sait combien 
sont fréquentes ces affections chez les goutteux. En ce qui 
concerne l’albuminurie, A. Robin ne considere pas comme 
_ une contre-indication à l’emploi du colchique les traces de 
_ globulines survenant pendant l’accès, mais seulement lalbu- 
__ minurie abondante avec cylindres. En d’autres termes, lin- 
_ tégrité du rein est une condition nécessaire à l'emploi de la 
médication par le colchique. | | 
= Nous n'avons pas à nous occuper du traitement interca- 
laire de la goutte : alcalins, salicylates, eaux minérales alca- 
bnes, colchique, etc., ni de l'alimentation du goutteux, d’où 
l'on proscrira les viandes trop succulentes, les épices, et les 
aliments riches en nucléine : cervelles, riz de veau, laitances 


le mieux au goutteux. L’hysiène du goutteux devra être 
réglée de manière à rendre la vie plus active, à restreindre 
le surmenage intellectuel, ete. 

Mais ce qui nous retiendra davantage, c’est le traitement 
des accidents abarticulaires de la goutte. 


_ _ Traitement local. — Lumuère et Gélibert ont préconisé la 
= ponction aseptique des arthropathies goutteuses. Il convient 
de ponctionner dès que l'épanchement se fait dans une grande 
articulation. On se sert d’une aiguille en platine 1ridié de 5 à 

6 centimètres, reliée par un tube en caoutchouc à une seringue. 

Le lieu d'élection est le bord externe de la rotule quand 


il s'agit du genou. On peut extraire de 25 à 120 grammes. 


de sérosité. On obture ensuite avec un tampon de ouate sté- 
silisée recouverte de collodion iodoformé. Repos au lit de 
deux ou trois jours. Le liquide retiré est jaune citron, trans- 
parent ou légèrement louche. Ce liquide contient peu d’acide 
urique. Mais il est très toxique et tue le lapin par voie 
intraveineuse à 10 ou 12 centigrammes par kilogramme. 
Les auteurs en concluent que les phénomènes généraux de 


* 


la goutte sont dus à une toxalbumine spéciale qui se trouve 


ment héroïque pour les crises persistantes et lemployer à 


de poissons, etc. Le régime végétarien est celui qui convient 
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dans les articulations, et l'acide urique n’agirait qu en fixant | 
cette substance. Legendre, qui a essayé cette méthode, a … 
constaté une disparition ao idle de la douleur et la chute 


- de la température. Les accès ultérieurs seraient atténués et 
_ éloignés. 


TRAITEMENT 


DES ACCIDENTS ABARTICULAIRES DE LA GOUTTE 
TROUBLES GASTRIQUES in 


Une première indication est d'éviter l'administration des 
médicaments capables d’irriter l'estomac : le sahcylate de 
soude, le colchique, doivent être immédiatement supprimés, 
sitôt que surviennent les premiers signes de l'intolérance 
astrique. La diète lactée, additionnée d’eau de Vichy, sera 
très bien tolérée dans la majorité des cas. 

Les crises d’hyperchlorhydrie seront traitées par les alca- 
lins à haute dose : sous-nitrate de bismuth, magnésie, craie 
préparée, phosphate de soude, poudre de tale, ete. Luff con- 
seille l'usage de lhopogan (peroxyde de magnésie) qui agit à 
la fois comme alcalin et comme antiseptique par l'oxygène 
diminuant les fermentations : on donne 1 gr. 50 à 2 grammes 
toutes les quatre heures, une heure après le repas. M 

Les crises gastriques, avee vomissement incoercible et 
colapsus, seront traitées par le repos gastrique absolu, les 
enveloppements humides de la région gastrique, l'eau chlo- 
roformée, la cocaïne, ete. En même temps, on soutiendra les 
forces du malade par les injections d'huile camphrée. 

Les érises intestinales seront combattues par les cata- 
plasmes laudanisés, la diète absolue, les préparations Opla- 
cées à faible dose. Un purgatif doux à l’huile de ricin est 
souvent très utile. 


Torpeur hépatique. — Une purgation au calomel sera suivie 
les jours suivants d’une petite dose d’évonymine à 0 gr. 05 


pour une pilule. Le salicylate de soude à la dose de 2 grammes 
= RE PR Dr RE à . | C2 É 
sera iei doublement imdiqué; on pourra l’associer au benzoate 
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de soude, à la même dose. L'eau de Viches, Grande-Grille, 
Es . chauffée au bain-marie, à la dose d’un demi-verre matin et Fa 
4 soir. On pourra en même temps faire prendre un grand lave- Æ. 
ment d'eau bouillie froide, matin et soir. FA 
Les troubles cardiaques nécessiteront toujours une inter- 
À vention rapide et énergique : si le pouls fablit, une injection 24 
_ sous-cutanée de spartéine, suivie, s’il y a tendance à la syn- 
cape, d’une injection d’huile camphrée. On pourra égale- 
_ ment faire de la révulsion sur la région précordiale à laide 
de sinapismes. L' application et le maintien d’une vessie de à 
| glace qui donnent de si bons résultats dans les complications “20 
_ cardiaques des maladies infectieuses, trouveront ici une nou- 3 
_  velle indication. Il convient, en même temps, en cas de métas- 
_ tase goutteuse, de faire une révulsion énergique sur les 
É régions “abandonnées par le flux goutteux, à l’aide de bains 
de pieds nn en ou ‘de sinapismes, Sur # région du gros 10 
| orteil. | Re 
Na angine de poitrine névropathique sera traitée par la sina- :# 
pisation, ou mieux par l'application de baume Fioraventi 
_chloroformé sur la région précordiale., À l’intérieur, l’éther 
_ amylvalérianique, le sirop d’éther, les préparations de 
É valériane. 
à L'angine de poitrine vraie sera traitée comme d'habitude 
_ par la trimitrine, les inhalations de nitrite d’amyle, ete. 
La phlébite goutteuse nécessitera l’immobilisation immé- 
diate du membre en bonne position, les onctions belladonées, 
les applications de pommade au collargol. Le massage ne 
_sera employé qu’à partir du vingtième jour, après la cessation 
de la fièvre : en même temps, on donnera XX gouttes matin 
et soir de temmture de colchique alternée avec le salicylate de | 
soude, de 2 à 4 grammes. ne: 
F __ L’encéphalopathie goutteuse nécessitera une médication | 
_ très énergique. On fera immédiatement une saignée de 250 à 
_ 300 grammes, que l'on pourra renouveler au bout de douze ,; 
. ou de vingt-quatre heures. Dans les cas moins urgents, on ; 
_  appliquera des sangsues derrière les oreilles. En même 
temps, on fera prendre au malade un purgatif avec 15 gr. 
__ d’eau-de-vie allemande et 30 grammes de sirop de nerprun; 
4 un lavement purgatif. Ici encore, il conviendra de faire de la 
révulsion sur les membres, au niveau des orteils, etc. 
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Mais il ne faut j jamais négliger de surveiller l’ état des reins 
et on doit se méfier des complications urémiques. Dans 
toutes les crises de goutte, le médecin s’efforcera d'obtenir une 
bonne diurèse. Mais chez les goutteux anciens, âgés, à 
Fe tension artérielle élevée, chez les saturnins surtout, cette . 
88 attention redoublera. L’abstention de toute médication 
toxique et surtout des opiacés, le régime lacté absolu pré- 
viendront l’éclosion des phénomènes urémiques; si, malgré . 
tout, l'insuffisance rénale se produisait dès les premiers | 
Glisse le traitement de l'urémie serait mis en œuvre. nn | 
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FORMULAIRE DE L’ATTAQUE DE GOUTTE 


47) Liniments ! | 
Teinture de jusquiame.... . . . . .. é Le 
=—1" "le thébaïque., . 275779, Aer 4 
—: "de" -belladone. 72675222 PARA E FER 
Baume tranquille. .. 4" 2 NS OM GENRES 
a (A. Roi.) à 
| Extrait de belladone. . . : . . .!, ,: HET 
& Laudanum de Rousseau. .......{âà 4 gr. 
Camphre.. . .............. 4 
Huile de jusquide, 5, RCE 150 € gr. 4 
(LEGENDRE et ManriNeT.) 4 
| x 54 
Extrait de belladone.”.….. :. 10." RS PR 
+" de-Jusquiame. ter es PR ne ER 
Baume tranquille. "ES re ee Ie 
Laudanunr.: 175251 SRE IA EN RRE RES 
Carbonate de soude... .,. è HAS Se re SRE 
3 Teimture d’opium. sf a et A tt Na ED 
*3 Liniment belladoné. .......... | ARTS 
1 | LE RAR EPA D DEN AN PART a EE LE 
E É (Lure). 


FORMULAIRE DE L'ATTAQUE DE GOUTTE 


Shliatéid'atropme. 2%: à. 0 or. 15 48 
Chlorhydrate de morphine. . . . . . .. : 0 gr. 79 11 
Acide oléique liquide. . ..... . . . . . . 90 gr. | me | 


(Dyce Duckwortx.) 


paucyiate dé méthyle. . 7... |, _ n.: 

äà 15 gr. “4 
Hode de qusquiame 2%" ‘1 
Répandre une cuillerée à café sur l'articulation, recouvrir 
_  d’ouate, de taffetas chiffon et d’une bande souple. 


Fr (LeGENnDRE et MarrTiner.) 
ou encore : 


Salicylate de méthyle. .., . . . . ..) 
Laudanum de Sydenham........})âà 15 gr. ni: 
Lame: tranquille... 22.025". LT - {2 
Même mode d'application. 
(LEGENDRE et MARTINET.) 
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Imbiber fortement des compresses pour envelopper l’arti- 
culation, tissu imperméable et bande de flanelle. 


(BETTINGER.) 


ed 
Compresses imbibées d’eau de Goulard (solution de sous- 
acétate de plomb dans l’eau et l'alcool vulnéraire. 


(A. Roin.) 


Ou dans une solution aqueuse de borax sursaturée à chaud. 


(A. Rogix.) 


Médication interne. 


palicyiate de soudé; : : : 4. 5... 

En un cachet n° 40. 

Six à huit cachets par jour avec une infusion de feuilles de F 
frêne. s | < 
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Potion : | 
Sahicylate de soude. ...,...... 
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Sirop de fleurs d'oranger. . . . . . .. 30 à 40 gr. 2: 
Datdetloul sel nes ee 120 pr. 8 
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Fee Cachet : | à | Fees ne a 4 


Bu | Salophène. ne OS LS TES TN PARIS 50. C.C.. 7 
D. PRÉRAGELINES RER sde te NEC 100. Ë 


En un cachet, deux à dix par jour. TS 
Sulfate define... Mme nets 3 gr. 
Extrait alcoolique d’aconit. . . ...... 1 gr. 

— de semences de colchique . RE 50. 


ride belladone "OS 00 gr. 20. 
Mêler et diviser en vingt pilules, une * quatre er Le | 


Extrait de semences de maïs. . . 6Ggr. 
Benzoate de soude,” 1" CSP RER 


D. Carbonate de‘lithine, 5-15 24 TS SSSR 
- 282 | Huile ‘essentielle -d’aniss 5 EE goutte. 4 
LUE F.s. a. soixante pilules, deux à à chaque repas. 1) LORS 
Re | (Human j 713 
F Mélange : | | ACTA A ER F4 ne F4 
Temture de:colchique. 7.7, 204 Hifart: sé EPS 

Atevolature d'aconit:s 74e RENE 34 Am AUS 

ë Teinture de jalap . CR | CCS A vL 1e 74 5 | di : re ci % h 


Teinture de quinine . NS En D RTS 


A prendre XXX gouttes trois fois par jour dans ine- infusion | 
de feuilles de frêne. 


k 
D” 
Le 


(Du sanvin-Bavmrz he 


Émmépéiene de colchique, XXX à XL gouttes par : jour. | 


. 1 


Teinture de semences de colchique, 1 à 5 grammes en 
vingt-quatre heures, 


) À 


Vin de colchique, 5 à 20 grammes par jour. | 


Potion : | 
Teinture de semences de col- 
chique. 7, ESA EIRE LVI gouttes. L 

— de digitale. . .... XXX gouttes. : 


| de racines d’aconit. .. XX gouttes. é :2 
De | Sirop des cinq racines. .. . . . 40 gr. | UE 
“44 Ebyelro le de laitues. "Cr 0isepou 120 eC-* 
k n. Une cuillerée à soupe toutes les deux heures. 
D | 
be. 
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| FORMULAIRE DES ACCIDENTS ABARTICULAIRES DE 
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É Vin de semences de colchique. . . . .. 
À Teinture de racines d’acomit. . . . . .. 
Sirop d’écorces d’oranges amères. . . . . 
Hypdroatide latines... 0 
A prendre en trois fois dans la journée. 
| | (O 


_ TER FL ON ee 
Extrait de nOIX VOmique, : ...: ss . 
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LA GOUTTE 875 


4 à 10 c.c. 

XX gouttes. 
30: cc. | 

60 c.c. 


. MarTin.) 


001 
15 
03 
0G 


Ê: Pour une pilule n° 20, deux à trois pilules par jour. 


# 


RMULAIRE DES ACCIDENTS ABARTICULAIRES 
DE LA GOUTTE 


Névralgie goutteuse. 


lotdaio de potassiten, 2:21. 72 40 
Temture de cannelle. .. . . . . . . . . : âà 
| Vin de semences de colchique . .. . . 
_ XV gouttes au milieu de chaque repas. 


Pilules : 
Sulfate de quinine.. . . .. 
Extrait de digitale . . . . . 
— de semences de colchique .. . 
Pour une pilule n° 20, deux à six par jour. 


Troubles gastriques. 
Picarbonate!de soude : . … : . / 4 «9% 


Magnésie hydratée . . . .. . . a4 
PRET DADOB A ee du 0 Note 


(Lurr.) 


0 gr. 40 
0 gr. 20 


Pour un cachet n° 40, un cachet toutes les trois heures. 
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Magnésie hydratée. . . . : . ... .. 0 er. 
Phosphate de soude. .... : ... .. tre 
Carbonate de bismuth. . . . . : .. 46 VA 
Poudre de feuilles de belladone. si 4 CU RENE US E 


Pour un cachet n° 60, de quatre à Li par jour. 


Hopogan (peroxyde de magnésium). . . . . O0 gr. 10 
Pour une pilule kératinisée, de trois à dix par jour, à inter- 
valles réguliers. | 


Potion : 


LS Eau chloroformée saturée . ; 4. . . 260200 
De. Teinture dé badrane , 02 eee enr ESS 
_ 158 Fau’distilée Sr RS ENNEOE 
| | Par cuillerée à soupe, trois ou quatre fois par-jour. 


à 


Potion : 
Menthol à l'alcool. .: 2% 2OXXX cote 

KE. Chlorhydrate ‘de :cocaïne: 1. 57 "0rioere, ES 
3 ée Fau-chloroformée.. 1.1 5 Ur Ne RTE D oies Se 
| Nes Eau de fleurs d'oranger. : 2... 1040000 3 
es SIrop de cndéine. ue rennes 40 gr. 5 


Deux à quatre cuillerées à soupe. 


Congestion hépatique. 


Calomel. 2" "4125 0e CNIANEN SEEN 


1 à PEN à ME ON RARE QE D LU RARE Me 


> 
> 


Pour un cachet le matin à jeun. 


Évonyeniné 5e ANNE D AEED gr. 05 


Pour une pilule n° 20, une à deux pilules par jour. 


+ Se Teinture de boldé:. > #0 US gr. 
Nr: XX gouttes matin et soir. 


Salcylate de soude... : 2: . , 2050/8000 
: Benzoaté de soude, . 43 700, ROIS 


Pour un cachet n° 20, deux cachets matin et soir au ri 


“tp : Lu 


me. FORMULAIRE DES ACCIDENTS ABARTICULAIRES DE LA GOUTTE 877 


Accidents cardiaques. 


Injections sous-cutanées de spartéine à 0 gr. 05 par am- 
poule de 1 centimètre eube. 

Injections d'huile camphrée à 0 gr. 20 par ampoule de 
1 centimètre cube. | 


Voir en outre: Formulaire des Crises gastriques, Syncope, 


| Angine de poitrine, Congestion cérébrale, etc. 
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CHAPITRE XXXIV 


LE RHUMATISME CÉRÉBRAL 


Aucune infection n’est capable de réaliser des manifesta- 
tions cérébrales aussi soudaines et aussi graves que le hu 
matisme afticulaire. Par ce double caractère, le rhumatisme 
Si on appartient au premier chef à la médecine d’° urgence, 


FRÉQUENCE DU RHUMATISME CÉRÉBRAL 


: Ainsi que le faisait remarquer Trousseau : « Fe accidents 
cérébraux ne font pas partie de plan du rhumatisme ». A ce. | 
point de vue, on est en droit de les opposer aux complications 
cardiaques : loin d’être comme celles-ci mne localisation. 
habituelle de l'infection, le rhumatisme cérébral constitue 
une détermination rare, imprévue et comme accidentelle de 
Pinfection hi nas AE 

Les auteurs varient dans leur UE la fréquence 
du rhumatisme cérébral : pour Cossez, elle était de 2,7 p. 100" 
tandis que dans la statistique de Viva, elle s'élève à 7 P. 100. 

On admet généralement que cette fréquence tend à dimi-" 
nuer, et l'observation courante ne permet pas d'accepter un 
chi aussi élevé que celui de Vigla. Peut-être faut-il. | 
admettre que cette diminution de fréquence est due à une 
meilleure thérapeutique du rhumatisme articulaire aigu : 
emploi répandu du salicylate de soude, ete. | > "4 


ét 
ve 


°C AR 
Lam 
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LES CAUSES DU RHUMATISME CcÉRÉBRAL relèvent, les unes, 
de conditions personnelles du rhumatisant, les autres, de Ja. | 


forme revêtue par le rhumatisme. 24 


LE RHUMATISME CÉRÉBRAL 
Conditions individuelles. 


Comme dans toutes les déterminations cérébrales toxi- 
D les prédispositions héréditaires, les {ares céré- 
… brales jouent souvent un rôle important dans la localisation 
Le: - céébrale du rhumatisme. On tombe du côté où Pon penche, 
_ dit le vulgaire. Cette tare, héréditaire ou acquise, peut ne se 
/ manifester qu’à l’occasion d’une mfection grave, et elle a pu, 
au contraire, apparaître au cours d’affections légères, comme 
les sujets Haut on dit qu ils ont la tête faible et déraillent 
_ facilement. | 
- L'homme adulte est plus exposé au rhumatisme cérébral 
* que la femme et l'enfant. 
_  L’alcoolisme a certainement une influence prédisposante 
considérable sur la production du rhumatisme. cérébral. 
_ Toutefois, il ne faut pas confondre le rhumatisme cérébral 
* survenant chez un éthylique, avec les accidents d’éthylisme 
> éclatant chez un rhumatisant à l’occasion de son infection, 
. Récemment, Gandy et Bordait-Lagueulle (1) ont insisté sur 
- l'influence de l'alcoolisme dans la dy cine du rhuma- 
_ tisme cérébral. 
Le surmenage cérébral constitue une prédisposition très 
_ importante. On a cité les fatigues produites par les examens, 
} les concours. Au début de ma pratique médicale, J'ai été 
E appelé à à soigner un employé supérieur d’une grande compa- 
gnie de navigation, qui, pris d'une attaque de rhumatisme 
articulaire aigu, au moment où il achevait des recherches 
acharnées pour établir le bilan d’rrégularités de gestion 
remontant à 


- 


à plusieurs années, fut emporté par des acci- 
dents cérébraux. D’autres causes morales, telles que les 
soucis, les émotions, les revers de fortune, ont été invoquées. 
Il en est de même des excès prolongés, des veilles, ete. En 
somme, prédisposent au rhumatisme cérébral toutes les 
causes qui affaiblissent la résistance cérébrale. On a cité 
encore l'hystérie, la névropathie. Il ne faut pas négliser dans 
l'examen des causes pouvant prédisposer le rhumatisant à 
faire des accidents d’encéphalopathie, l’état des différents 


(4)-GanDy et BoRDarT-LAGUEULLE, Rhumatisme cérébral suraiqu. (Soc. méd. 
des hôp., 1905, p. 181.) 
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viscères : le rôle de l'insuffisance hépatique a été bien mis 
en évidence par Souques et Castaigne, puis par Josué et Sa- 
lomon, par Gandy et Bordait-Lagueille; celui des lésions 
rénales par Boinet,. 


= (2 


Formes du rhumatisme entraînant des accidents cérébraux, 


Les formes graves et intenses du rhumatisme prédisposerté 
beaucoup plus aux accidents cérébraux que les formes 
bénignes. L’intensité des phénomènes généraux, la gravité de 


l'infection, la multiplicité des localisations viscérales cardiaque, 


» 


hépatique, rénale (Souques et Castaigne). Boinet a insisté 


sur les relations du rhumatisme cérébral avec l'insuffisance 


rénale et l’urémie. L'importance de l'hyperthermie, mise 
en évidence par Wilson Fox et Sydney Ringer, est aujour- 
d'hui classique. En somme, les formes les plus 1 les 
plus ‘ntenses et les plus mobiles sont celles quise ES 
le plus souvent d’encéphalopathie rhumatismale, Toutefois 


cette règle n’est pas absolue, et Widal a vu le rhumatisme 


à 


cérébral se produire au cours de formes bénigaes. Ces faits … 


sont exceptionnels. Certaines épidémies sont plus particulière- 


ment fécondes en rhumatisme cérébral. Il en est à ce pont de 
vue du rhumatisme comme des autres infections qui, au 


cours de chaque épidémie, présentent des complications pré- 
dominantes. | 

Le rhumatisme cérébral peut éclater au cours d'une pre 
mière attaque. Le fait est assez fréquent. 


TABLEAU CLINIQUE 
\ 
' 4 " , < 4 
a) Époque d'apparition. 


Le rhumatisme ne débute guère par le cerveau, les cas de 
rhumatisme cérébral d’emblée sont douteux. C'est au cours 


d’une crise de rhumatisme articulaire aigu, nettement cons- | 
tituée, qu'apparaissent les accidents cérébraux. Le début a 
lieu le plus souvent en pleine période d'état, du cinquième au 


Dé 


vingtième jour. Il faut faire cependant une distinction pour 


les formes vésaniques qui ni An le plus souvent dans la 


convalescence, 


| 
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ee | b) Les prodromes. 


| Certains indices peuvent faire prévoir, mais non prédire à 
. à aps sûr l'apparition prochaine du rhumatisme cérébral. C'est 

avant tout l’élévation considérable de la température; lAy- 
# | perpyrexie rapide et sans rémission matinale est souvent le 
_ premier avant-coureur. Cette fièvre violente s accompagne 
à Elément d’une diaphorèse profuse et même d’une érup- 
0 tion milhiaire abondante. En second lieu, ce sont les compli- 
D viscérales multiples qui peuvent faire redouter que 


M le cerveau se prenne à son tour. Enfin la gravité de phéno- 
"MM mènes généraux disproportionnée avec les localisations arti- 
‘M culaires indiquent laggravation de l'infection. 

| É Des symptômes cérébraux légers précèdent souvent les acci- 


_ dents graves : c’est l’insomnie persistante, le délire nocturne, 
_ la céphalée intense. Ce sont parfois aussi des modifications 
dde caractère, une tristesse que rien n’explique, des pressen- 
SM timents sinistres, des idées de mort prochaine que rien en 
L3 1 rpparence né justifie. Lorsque ces troubles psychiques 
D accompagnent des modifications d'ordre physique que 
\ ; nous venons d’énumérer, ils acquièrent une grande valeur et 
-W Coivent faire redouter l’éclosion des accidents cérébraux. 
|. D'autres signes insolites peuvent éveiller l'attention si on 
re © connaît leur signification : tels la dysphagie, V'hyperesthésie 
| généralise la fréquence inusitée des mictions (Weber), un 
_ tremblement rappelant le tremblement alcoolique. Mais il est 
un signe plus redoutable que les autres, parce qu'il est plus 
proche des accidents graves, c’est la brusque délitescence des 
:_ arthropathies accompagnée de l'élévation considérable de la 
_ température et de l'aggravation des phénomènes généraux. 
_ C'est la métastase des anciens, dans laquelle les auteurs plus 
_ modernes n'ont voulu voir qu'une simple disparition des 
LES articulaires dépendant de l'état général, quelque 
chose d’analogue à l’anesthésie des fracturés alcooliques qui 
marchent sur leurs fragments. Mais, en réalité, il y a plus 
que cela, ce n’est pas seulement la douleur, mais bien aussi 
_ la fluxion articulaire, le gonflement, qui disparaissent pour 


_ faire place aux phénomènes cérébraux. 
Opno. — Médecine d'urgen-e, 3° éd. 06 
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a) La türite la plus foudroyante est, la forme. suraiguè 


"A 


atazique. | DE Sa Lt 
Soudaineté du début, rapidité d évolution, terminaison 
foudroyante : tels sont lès grands caractères de cette forme 
redoutable entre toutes. L'observation mémorable de Trous- $ 
seau est le type le plus parfait de cette forme : « A la visite du ci 
soir, mon chef de clinique ne constate rien d’insolite, simon | 
la diminution des douleurs articulaires; le malade se félicite | 

_ de sôn état. Cependant, une heure plus tard, cet homme se 1 
plaint de ne plus voir clair, puis bientôt après il vocifère, à 
crie au voleur, s’élance hors de sou lit, lutte avec deux infire £ 
miers, en déploÿant une force consdstahié > PUIS SJ ’afaisse et ; 
meurt; toute cette scène ayant duré à peine un quart 
d'heure. » D’autres fois, la durée est un peu longue : Fagtà 
tation, le délire durent une ou deux heures, puis font place 
au Coma rapide, au stertor et à la mort. Dans une obser- 
vation de Raymond et Bernard la durée a été de six heures. 4 
Enfin, dans un fait plus récent de Gandy et de Bordait- 


Lagueulle, la durée n’a pas été moindre de onze heures. Le? ke 
plus souvent, dans ces faïts, le phénomène dominant est le, 4: 
délire avec agitation de paroles et d'actes, véritables accès de 0 : 


manie aiguë constituant fa forme délirante qu est une variét EE 


de la oran ataxique. 4 L LC 
| : 

b) Forme aiguë. — C'est la forme la plus commune. Vois ; 4 
un rhumatisant arrivé au troisième septénaire de sa maladie. nu 
La crise est toujours à l’état aigu : après les articulations, le +, 
cœur s’est pris, la fièvre est très élevée, les sueurs profuses,” qu 
une éruption miliaire confluente recouvrent son corps. La 0; 
température monte toujours, elle atteint 400, 410, dépasse 4: 
encore ce chiffre, et peut atteindre une banale effrayante, | » 
429 et même 130. Le pouls est très rapide, la respiration a 
accélérée. Soudain les douleurs cessent et la fièvre, loin de | 
tomber, s'accompagne maintenant d’agitation, de délire. | L 
La hide est vultueuse, es yeux imjectés, des soubresauts se } ; 
produisent dans les tendons. Cet état si grave s'améliore un. É 


peu cependant, puis s agorave de nouveau. Faire 


D 1 HR 


+ 


ét - Fe, Fr, 
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È augmente, m maintenant le malade se lève, se débat, et les 
_ symptômes ataxiques s ’accumulent. À cette période d’agita- 


tion succède une phase d’épuisement, la parole brève, sac- 


 cadée jusque-là, s'embarrasse, le regard allumé par la fièvre 

_ s'éteint, à l’ataxie musculaire succède la résolution. La peau 
brûlante tend à se refroidir aux extrémités qui se cyanosent. 
» La torpeur s’accentue, c’est bientôt du coma et le malade 


succombe vers le dixième ou le douzième jour après le début 


_ des accidents cérébraux. 


Toutefois si un traitement énergique par les bains froids 
est mis en œuvre, on peut, contre toute attente, assister à 


. une rétrocession des accidents, quelque grave que soit la situa- 
| tion. Et ce retour est plein d'accidents Imprévus. Ce sont 
. d’abord les symptômes somatiques qui s’atténuent : la res- 
- piration se régularise la première, sans que le coma cesse 
. encore. Le malade était-il dans le carus agonique, la balnéa- 


tion ramène parfois le trémulus musculaire qui avait disparu; 


- le malade était-il dans le coma, on peut voir le délire repa- 


raître, véritable délire de retour. Après chaque bain, on voit la 
température, qui avait d’abord résisté à la réfrigération, 


. s’abaisser, un frisson se produit dans l’eau et se prolonge, 
la peau devient plus fraîche, puis la température remonte de 


nouveau. [li semble que le traitement agisse d’abord sur les 
centres bulbaires, puis sur la moelle, et en dernier lieu sur les 
circonvolutions cérébrales : F intelligence revient toujours la 
dernière. | 

La guérison peut se faire sans que les phénomènes articu- 
laires reparaissent, et la maladie s’est guérie en même temps 
que la complication cérébrale. Cette guérison est cependant 


> souvent longue à se produire, les choses traînent, il semble 
que le malade ne puisse faire le dernier effort nécessaire et 


il finit par succomber. Des complications nouvelles pourront 
se produire pendant la convalescence, notamment des con- 
cestions pulmonaires. Un flux diarrhéique abondant vient 
FAT juger la situation. | 


c) Forme subaiguë. — Elle revêt souvent le caractère 
d’une vésanie progressive. Certains malades, surtout les sur- 
menés, les prédisposés du cerveau, ceux qui ont été surex- 
cités pendant le cours de la maladie, se plaignent, au déclin 
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de leur rhumatisme, d’une céphalée intense, d’une insomnie £ 4 
persistante. Loin de se réjouir de leur amélioration, ils de- 
viennent indifférents et paraissent se désintéresser de tout et 
de tous. Ils sont taciturnes et sombres, et si on les arrache à 
leur silence, c’est pour recueillir des paroles de découragement … 
que rien ne paraît justifier, D’ailleurs, leur rétablissement ne 
se fait pas, le rhumatisme est presque guéri et'ils restent 
pâles et s’amaigrissent, Bientôt les troublés psychiques se 
caractérisent et prennent une tournure franchement vésa- 


nique : mélancolie avec stupeur ou lypémanie et plus sou- 


vent encore manie aiguë, c’est la folie rhumatismale qui peut 


ne durer que quelques semaines, ou durer plusieurs nb ou 


malheureusement persister indéfiniment. | 


Chez l'enfant, le rhumatisme cérébral s accompagne habi- 


tuellement de chorée. 


d) Forme spinale. — Elle a été mise en doute par Besnier, 
mais Rendu l’a étudiée et mise hors de contestation. Ge 
chnicien éminent a distingué : 


19 Une forme bénigne, caractérisée par lFapparition de 
douleurs lombaires au cours du rhumatisme articulaire … 


aigu. Ces douleurs lombaires se propagent dans les membres 
inférieurs et s’accompagnent de parésie vésicale; 


29 Une forme moyenne, déjà entrevue par Trousseau : une 


paraplégie rapide, accompagnée de douleurs dans les mem- 


bres, une fièvre vive, de l’hyperthésie du tronc et des mem- # 


bres, des contractures, l’exagération, puis la disparition 
des réflexes tendineux, des troubles sphinctériens. Les arthro- 
pathies surviennent au cours de ces symptômes médullaires... 
Le diagnostic avec la myélite aiguë primitive est souvent sin- 
oulièrement difficile. Rendu attribue les caractères suivants 
au rhumatisme médullaire : il a la mobilité, la superficialité, 


la brusquerie des manifestations rhumatismales. Souvent la. 
maladie a commencé comme une myélite et finit comme un 


rhumatisme ; 


3° Les formes spinales accompagnent le rhumatisme céré- 


bral, les symptômes médullaires peuvent être très peu 


accentué;, et pour ainsi dire noyés dans la séméiologie | 


cérébrale comme les phénomènes médullaires qui se pro- 


duisent au cours de la méningite tuberculeuse, par exemple. | 


— 
si 
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| Parfois ils s’accentuent : paraplégie, contractures, troubles 
ss etc., s'affirment au cours des accidents graves 
du rhumatisme cérébral. 


ÉTUDE DES SYMPTÔMES 


_ Après cette étude d'ensemble, il nous faut revenir sur 


Due symptômes principaux, Hope en apprécier toute la 


É _ valeur. 
D a) La céphalée. — Elle est très souvent accentuée, surtout 
au début. Un des caractères de cette céphalée est de s EXas- 
 pérer la nuit. Toutefois, ce signe est bien loin d’avoir une 
_ valeur pathognomonique. Le rhumatisant peut souffrir de la 
_ tête, avoir des migraines et des névralgies violentes sans 
_ avoir de rhumatisme cérébral. La céphalée n’a done de 
_ valeur que si on la rapproche des autres FFpp ie céré- 
_ braux. 
__ Besmier faisait DéRARquer avec Juste raison, que le Ne 
_ matisme cérébral s'accompagne plus rarement de vomisse- 
% Eos que les autres encéphalopathies. 


Par contre, la constipation est habituelle au cours du 


3 FRERES cérébral. 
b) Le délire est un symptôme plus caractéristique. Il est, 

_ suivant Maurice Raynaud, plus polymorphe que celui de É 
4 méningite. [Il revêt diverses formes et parfois ces diverses 
. formes se succèdent rapidement chez le même malade. 
_  L'agitation maniaque est constituée par une succession 
_ rapide des idées, idées généralement incohérentes. Cette suc- 
_ cession de conceptions délirantes se traduit par un bavar- 
dage intarissable et désordonné. La tendance à lagitation 
se manifeste, chez ces malades, par des colères fréquentes et 
violentes. Ce n’est pas seulement un délire de paroles, c’est 
aussi un délire d'actions : les malades se lèvent, se promènent 
dans les couloirs. Lorsque les infirmiers les ramènent vers 
leur ht, ils redoublent de colère et de violence, ils résistent et 
entrent en lutte. 

En somme, cette forme est constituée par un accès de 
manie aiguë, survenant au cours du rhumatisme. 
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La forme de mélancolie avec stupeur se traduit an 4 
ment par un très petit nombre de signes : le malade a l'aspect … 
d’un typhique, ses traits sont sans expression, le regard 
est vague et à demi voilé, mais derrière ce facies inerte se 2 
cache un délire très intense que seul révèle, par instants, un 
24 . marmottement dont le sens, si on peut le saisir, est signifi- S 
Ds - catif, et indique un état de mélancolie des plus accentués. 
TS L détire peut aussi revêtir la forme Aypocondriaque. 
Nous en avons vu l’ébauche à la veille des accidents céré- 
braux; ces idées de mort, ces pressentiments sinistres ne 
font que s’accentuer pendant la période d’état, ils prennent 
| __ corps et dégénèrent souvent en idées de persécutions plus 
< ou moins systématisées. | | je. 
De Enfin, on peut rencontrer ici ce que les Anglais appellent 4 

€ moral insanty », le malade se livrant à une gaieté sans 

= fondement, à des propos grossiers, des propositions cyniques, 
qui contrastent avec son éducation et sa situation. Dee. 

Le coma est l’aboutissant commun de toutes ces formes … 

& de délire. Il peut constituer tout le tableau elinique à lui 
__ seul, ainsi que nous l’avons vu. Il ne présente du reste aucun … 
g. caractère pathognomonique, c’est tantôt le coma vigil et | 
tantôt le coma absolu. Le malade est dans l’inconscience et 
limmobilité complète, généralement insensible à toutes les 
excitations sensitives et sensorielles; le corps est recouvert 
d'une sueur très abondante, la peau brûlante. La respiration À 
est stertoreuse et les téguments présentent une teinte cyano- 
tique plus ou moins accentuée. La face est vultueuse, les … 
conjonctives injectées, et les pupilles, généralement modi- 
fiées et insensibles, sont tantôt dilatées et tantôt rétrécies. 
Ce coma est progressif si l’on intervient pas à temps, et la 4 
mort survient dans l asphyxie et la sidération nerveuse. 

Les symptômes somatiques, bien que de moindre Impor- 
| tance, méritent cependant d'attirer l'attention. L 
Re Il faut remarquer que l’hyperesthéste cutanée, si commune 
7<t0 dans la méningite, est ie1 assez rare et en tout cas peu … 
accentuée. | 1 

La céphalée, que nous avons signalée se haut, est the 
| tuelle, mais elle ne présente pas cette intensité atroce qu elle 
4 sad la méningite et n’arrache pas au malade des cris de. 
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L’insomnie, par contre, est un signe habituel, et l’'insomnie 
absolue existe au début et fait redouter l’éclosion des acct- Es | 
- dents cérébraux; elle persiste quand ils se sont produits, ne D 
- cède la place qu'au coma. | | | 
Du côté de la motilité, nous trouvons aussi des symptômes 
négatifs qui ne sont pas sans importance au point de vue 
du diagnostic. 
Bébé rhumatismé cérébral ne s accompagne pas générale- 
ment de convulsions épileptiformes. Cependant Besnier les a 
_ observées après le délire et avant la période comateuse. On 
rencontre parfois des spasmes toniques, mais ils n’alternent 
pas avec les contractions cloniques; les spasmes, en s’accen- 
tuant, peuvent constituer des accès ténatiformes, suivant 
Maurice Raynaud. On observe parfois aussi du spasme pha- 
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“M ryngé pouvant constituer un véritable pharyngisme avec CP 
» hydrophobie atténuée. pe 
Mais les symptômes somatiques dominants du rhumatisme 14 

“@  cérébial sont les phénomènes ataxiques * la carphologie, 4 
1 les trépidations musculaires sont généralement portées à un : 
Mn haut degré. Le tremblement ataxique est surtout prédomi- ; 

1 nant à la face; il s’exagère au moment où le malade parle, 1l U 
IN est alors en proie à une véritable mussitation. L’impor- 

“M tant de cette trémulation au cours du rhumatisme céré- k 
tM  bral lui avait fait donner autrefois le nom d’encéphalite s: 
M  tremblante par J. Franck. : 
M  Lasmarche de la température a une importance de premier % 
*@ ordre dans le diagnostic et le pronostic du rhumatisme céré- 

+8 ‘ bral. On voit la courbe déjà très élevée, du fait de l'infection 
1humatismale grave, s'élever de plus en plus sans rémission 

:@ matinale, jusqu’à atteindre des chiffres fantastiques qui pré- É 


| cècent de peu la mort. Dans les formes moyennes, l'ascension 
.@" est moindre mais elle est toujours considérable et les chiffres 
D de 40° et 419 sont ceux autour: desquels la courbe se meut. 


:@7 Par contre, les rémissions de la température sous l'influence 

:@7 de la balnéation, si elles se maintiennent sont du meilleur ; 
È augure. .[l faut savoir cepen ant que pour être exception- Me 

s felles, les formes de rhumatisme cérébral sans hyperpyrexie 4 

:@ peuvent se rencontrer : on observe alors un délire aigu sans 

.@ hyperpyrexie (Maurice Raynaud). 


Enfin, un dernier sy mptôme physique est la dénutrition. 
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Deux mots sur la pathogénie du rhumatisme cérébrai. 


Les anciens avaient, sur. le rhumatisme cérébral, une 


théorie simple en apparence, pleine d’obseurité au fond, celle 


de la mÉrasrase. Or, nous l'avons vu, la métastase est plus 


RpPAPARES que réelle, les anthso bn diminuent sans dis- 


paraître. 4 

L'action du sahicylate d soude sur le cerveau a trouvé 
grand crédit auprès du publie, toujours partisan du post 
attribuer les méfaits 
de la maladie à une médication intempestive. Aujour- 
d'hui encore, beaucoup de gens redoutent l'action du sali- 
cylate. Nous verrons que rien n’est moins justifié et que, loin 
de produire lencéphalopathie rhumatismale, l'emploi ré- 
pandu de la médication salicylée a notablement réduit le 
nombre des cas de rhumatisme cérébral. EE 


La véritable cause du rhumatisme cérébral, c’est la loca- 


Hsation du virus rhumatismal sur le cerveau Use par 
une, aptitude antérieure, hérédité, surmenage, alcoolisme. 
On a été frappé depuis longtemps de absence de lésions 
microscopiques; les méninges, la substance cérébrale ne 
montrent aucune altération notable en dehors de la conges- 
tion et de l’æœdème, lésions banales par excellence. Mais 
récemment Josué et Salomon (1) ont montré, par Pemploi 
de la méthode de Nissl, qu’il existe dans certains cas où 
aucune lésion macroscopique n’est appréciable, des lésions 


histologiques très avancées. Les altérations des cellules 


cérébrales sont généralisées à tous les éléments et consi- 


dérables. Disparition des grains chromatophiles, homogé- 


néisation du protoplasma, fissuration, absence de coloration 
du noyau, disparition du noyau, neuronophagie, ete. Gandy 
et Bordait-Lagueulle ont trouvé dans leur cas une chromato- 
lyse généralisée des cellules de l’écorce cérébrale, Dans un cas 


récent, Rosenthal et Mile Jaffé n’ont pas retrouvé de lésions 


(1) Josué et SALoMoNx, Un cas de rhumatisme cérébral avec examen ana- 
tomo-dathologique. (Sac. méd. des hôp., 1903, p. 1045.) 


A 2 : 
rapide, l’amaigrissement extrême qui est surtout marqué. E 
dans les formes de mélancolie anxieuse. 
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aussi prononcées. D'autre part, Josué et Salomon ont trouvé M 
des lésions hépatiques intenses et généralisées de dégénéres- FES 
cence graisseuse. Souques et Castaigne, Boinet, ont trouvé Fe. 
des lésions rénales très marquées. P 

Achalme a retrouvé le microbe qui porte son nom et celui 
de Thiroloix dans le liquide céphalo-rachidien. Souques et 
Castaigne ne l'ont pas retrouvé et n'ont pas constaté la 
toxicité de ce hquide. On tend de plus en plus à considérer 
comme fréquente la septicémie au cours du rhumatisme 
articulaire aigu. Rosenthal et Mlle Jafflé ont trouvé dans “à 
deux cas des anaérobies d’Achalme jusque dans le cerveau, 0 
et dans le vivant, par l’hémo culture en tubes cachetés, avec je 
ses caractères tryptobutyriques, sa sporulation, l'absence de 
fétidité de ses cultures. 

En résumé, on tend aujourd’hui à admettre que le rhuma- 
tisme cérébral n'est pas une entité morbide. Il comprend 
toutes les manifestations cérébrales qui peuvent se produire 
sous l’action du virus et de la toxine spécifique au cours du 
» rhumatisme auriculaire aigu. [l semble que le terrain alcoo- 
- lique ou névropathique joue un rôle très important dans la 
. réalisation de lencépholopathie rhumatismaie, nous l'avons 


- vu plus haut. D'autre part, les lésions rénales et hépatiques F- 
- relevées par Boinet, par Souques et Castaigne, seraient une % 
D condition essentielle pour Marcel Labbé (1). << 
Ê 
LE DIAGNOSTIC À 
Le a 
Nous avons vu que, si l'on ne peut pas toujours prédire É 
@ l'apparition des troubles cérébraux au cours du rhumatisme 4 
articulaire aigu, on peut les prévoir, nous pouvons dire qu'on “4 
doit les prévoir. à 
| L'existence de tare cérébrale, congénitale ou acquise, de À 
_@  surmenage cérébral, d’alcoolisme, l'intensité de la forme du + 
-  rhumatisme, l'existence de signes d'infection grave, de loca- Re. 
_@ lisations viscérales multiples, l'élévation de la température ne | 
_@ la disproportion entre les phénomènes généraux et les phé- x 
# 


(1) MARCEL LABBÉ, Trois cas de rhumatisme cérébral, in Tribune médicale, 
4 juillet 1908. | 
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nomènes locaux, la hall l'insomnie, l'état mental par n. 
» ticulier et par-dessus tout l'élévation de la température coïn- 
ES _ cidant avec la diminution des localisations articulaires, tels 24 
44 sont les divers signes qui peuvent donner l'éveil. Ÿ 
“SR Mais il ne faut rien exagérer, et, ainsi que nous avons vu, 4 | 

_ les symptômes cérébraux, céphalois agitation nocturne et. 
même délire, sont fréquents chez les Thumatisants névro- 
pathes, et, avant de sonner la cloche d'alarme, on s’assurera 
_ qu'on ne se trouve pas en présence de symptômes PE É. 
névropathiques. FE 

Le délire alcoolique est l’occasion d Liste assez An 
quentes. Nous avons vu que l’éthylisme est une me è 
sition très importante au rhumatisme cérébral. Ce rhu- L 
matisant alcoolique fait-il du delirium tremens ou du. 
rhumatisme cérébral? Son délire bruyant, les hallueinations, 
le tremblement généralisé qui l'accompagne, tout cela peut \ 
être attribué à l’un ou à l’autre des deux facteurs en cause, 
infection rhumatismale ou alcoolisme. Un des signes les plus ù 
importants est tiré de la courbe thermique. Le rhumatisme 
| enté sur l'alcoolisme n’amène qu'une élévation "modérée 
| de.la température, qui se maintient aux environs de 39. Les 
grandes élévations, la marche ascensionnelle vers 40° et 
4 au-dessus constituent un signe presque certain de rhuma- : 
4 tisme cérébral. Les caractères du délire ne sont pas identi- 

ques : les hallucinations terrifiantes, le caractère Dre te 

des conceptions délirantes, la zoopsie si caractéristique ni 

délire alcoolique n’appartient guère au rhumatisme cérébral. 

Le tremblement alcoolique ne ressemble pas à la trémulation 4 
du rhumatisme cérébral qui se rapproche bien plus du trem- 
blement ataxique du typhique et qui, comme lui, s’accom- 
pagne de soubresauts, de carphologie, ete. : #8 
La méningite peut donner le change, surtout si elle se. 

… développe à la suite de déterminations articulaires relevant 

RU d'un pseudo-rhumatisme infectieux blennorragique, grippal, 
“de tuberculeux, etc. Les signes de méningite peuvent bien 
FR être ébauchés au cours du rhumatisme cérébral; on peut y 
Re | rencontrer la céphalée intense, la raideur de la nuque, un 
Le certain degré de contracture, Mais ces symptômes ne sont 
pas aussi accentués. D’autre part, certains VAR | 
zu ne se rencontrent guère au cours du rhumatisme cérébral : 
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tels Pinégalité pupillaire, le strabisme, les paralysies loca- 
hsées, le signe de Kernig surtout. Enfin, les résultats de la 
ponction lombaire aujourd’hui entrée dans le domaine eou- 
rant viendront lever les doutes : lexistence de leucocytes 
mononucléaires appartient à la méningite tuberculeuse, 
celle des polynucléaires à la méningite cérébro-spinale. Dans 
le rhumatisme cérébral, Pexamen cytologique est le plus sou- 
vent négatif. L’examen bactériologique est plus important 
encore : 1l est décisif s’1l montre l’existence de méningo- 
coques dans le liquide céphalo-rachidien. L'existence du 
bacille d’Achalme et Thiroloix a été trouvée dans le liquide 
céphalo-rachidien (Obs. VI du Mémoire d’Achalme, Annales 
de l’Institut Pasteur, 1897), 

Il est vrai que dans beaucoup d'observations, notamment 
dans celle de Souques et Castaigne (Société médicale des 
Hôpitaux, 1899), la culture du liquide céphalo-rachidien est 
restée négative. [l faut savoir aussi que lemêmebacillepeut se 
rencontrer dans le liquide céphalo-rachidien des rhumati- 
sants indépendamment du rhumatisme cérébral, le rhuma- 
tisme cérébral ne pouvant pas être considéré comme une 
localisation du bacille d’ Achalme sur l'encéphale. En somme, 
le diagnostic du rhumatisme cérébral est encore du domaine 
chnique, il n’est pas encore une question de recherche bac- 
_ tériologique. Toutefois lhémoculture en ballons cachetés 
constitue une méthode très précieuse : elle permet, suivant 
Rosenthal et Mlle Jaffé, de trouver le bacille d’Achalme dans 
lesang au cours du rhumatisme cérébral. Mais il est nécessaire 
de déterminer la variété rhumatismale de ce microbe par la 
recherche de ses propriétés spécifiques, fonctions trypto- 
butyriques, digestion du blanc d'œuf, fermentation de la 
glycériné; sporulation spéciale; absence de fétidité des eul- 
tures. 


PRONOSTIC 


Le pronostic du rhumatisme cérébral tient en peu de 
mots. Complication de la plus haute gravité, le rhumatisme 
cérébral est d'autant plus redoutable que la marche des acci- 
dents est plus rapide. La forme suraiguë est presque .sans 
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thermie? Un seul traitement s'impose d'urgence : 
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appel. Le degré de la température constitue un élément | 
ce pronostic des plus importants. Les formes comateuses 
sont plus graves que les formes délirantes, bien que moins 
bruyantes. Mais ce qui commande le pronostic, c'est la promp- 
ütude avec laquelle le traitement est institué; laissé à lui- 
même, le rhumatisme cérébral aboutit le plus souvent à la 
mort. [1 faut se souvenir aussi que les cas les plus désespérés 
ont pu être guéris par une médication Fe 


TRAITEMENT DU RHUMATISME CÉRÉBRAL | 


Une première question doit se poser : un rhumatisant 
considéré comme prédisposé aux accidents cérébraux de par 
ses antécédents ou de par la forme de son rhumatisme doit-1l 
être traité par le RAIN de soude? Oui, sans aucun doute. 
On pourrait même dire : à plus forte raison, si l'emploi du 
salicylate de soude à dose élevée n’était pas de règle absolue 
dans toutes les formes du rhumatisme et surtout dans les 


plus graves. À plus forte raison, parce que la médication sali- 


cylée, loin de prédisposer au rhumatisme cérébral, comme on 
la cru et comme quelques-uns le soutiennent, est le meil- 
leur moyen de prévenir les accidents cérébraux, parce qu’elle 
est le meilleur agent à opposer à linfection rhumatis- 
male. Bien loin de multiplier les cas d’encéphalopathie, Ia 


généralisation de la médication salicylée les a rendus plus 


rares. Ceci n’est pas particulier aux déterminations céré- 
brales, puisque toutes les localisations viscérales, cardiaques, 
pulmonaires, ete., sont Justifiables du même principe théra- 
peutique, 

Les accidents cérébraux sont-ils réalisés, délire et hyper- 
le bain 
froid, suivant la méthode édifiée par Wilson Fox, Féréol, et 
surtout par le mémoire classique de Maurice Raynaud. Ce 
traitement a modifié d’une manière radicale le pronostic du 
rhumatisme cérébral, autrefois sans appel, aujourd’hui sus- 
ceptible de guérison, même dans les cas en apparence déses- 
pérés. 

Ainsi donc, dans tous les cas, même les plus graves, même 
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_ quand la situation paraît désespérée, le bain froid ne sera LES 
_ pas conseillé, mais imposé comme la seule chance de salut. + 
__ C’est une des circonstances dans lesquelles l'autorité du Te 
_ médecin doit se manifester avec la plus grande décision. ECTS 
_ Le bain sera donné immédiatement, c'est une mesure de la > 02 
pos extrême urgence. Le médecin est-1l mandé au milieu de 2 
_ la nuit, renvoyer l'administration du bain au lendemain C1 
L. matin c’est exposer le malade à perdre ses dernières chances, Le 
car quelques heures suffisent dans les formes suraiguës à 3 7 
foudroyer le rhumatisant. 3/70 
_ Le bain sera donné à 20° avec application de compresses 2 
__ d’eau glacée ou de sac de glace sur la tête. Le malade y sera T0 
maintenu impitoyablement jusqu'à ce que la température LL 
soit descendue à 389,5. Si le malade présente de la tendance 5 
! s au collapsus, si le pouls est faible, s1 le cœur est prêt à Le: 
lâcher, s’il existe des phénomènes asphyxiques, on friction- . 124 
nera énergiquement le malade pendant et après le bain. On 720 
lui fera prendre un cordial énergique, on pratiquera alter- 440) 
_ nativement des injections de spartéine et d'huile camphrée. > 0 
D Deux ou trois heures après, on renouvellera le bain à la 58 
même température, et la balnéation sera continuée tant que Le: 
la fièvre ne sera pas réduite au-dessous de 389,5. + 
Les résultats obtenus par cette médication énergique sont he 
souvent surprenants. Des malades arrivés au carus agonique nn. 
sont, suivant la remarque de Maurice Raynaud, rappelés à Se. 
_ la phase délirante et ataxique. Le malade est-il en proie à 3 
| l'agitation, il se calme, le pouls se ralentit, sa température ne. 
s’abaïsse et 1l se réveille comme d’un Ré cauchemar. #34 
Sans doute, ces résultats ne sont pas constants, et la mor- 1 
talité du rhumatisme cérébral reste, malgré tout, élevée. Sans 1 
action dans certains cas, le bain n’aura parfois qu’une action -S4 
éphémère et, après une rémussion, les accidents reprendront D: 
leurs cours. D’autres fois, la forme aiguë est transformée en ne 
forme subaiguë et le malade finit par succomber dans l’état > 
typhoïde à l'infection rhumatismale. Mais, malgré tout, le D 
bain froid est le meilleur moyen à opposer à l’hyperthermie, “34 
à lataxie aiguë, qui sont les deux éléments essentiels du rhu- 25 
matisme cérébral, ne. 
_ L'emploi du collargol, si efficace dans les infections graves, 5 
@" peut être très utile dans le rhumatisme cérébral. On aura “a 
4] 
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recours aux injections intra-veineuses dans les cas suraigus, 
aux injections sous-cutanées d° électrargol dans les formes 
aiguës. La ponction lombaire suivie d'injection intra-rachi- 
dienne d’électrargol sera aussi employée et agira plus sûre- 

ment. Dans un cas de Rosenthal et Jaffé, l'effet obtenu aété 
de plus satisfaisants, quoique éphémère. “Es 


FORMULAIRE DU RHUMATISME CÉRÉBRAL 


Dans la période d'agitation. 


Lavement : 
Coral per à gr. 
Hydrolat de laitues. .… | RE 450 cc. 
Mélange de gomme adragante ANR. ÊEr 


Lavement r] | 
Bromure de potassium. . . 
Chloral. | Li L L Li] ” Li Li = L) 
Teinture de musc. . . 


Infusion de tilleul, 


Potion 1 
Bromure de potassium. . 
Chloral . x 
Extrait de cannabis indica. . .. . . . . . | 
Sirop d’éther. PARRNE L> 
RCA TT RENE nn en ee de à .450 ce 
Par pe er à soupe Mens en heure. 


Électrargol, en ampoules stérilisées de 10 centimètres cubes. 
Injecter 10 centimètres cubes en injections sous-cutanées 
intra-veineuses ou intra-rachidiennes suivant les cas. 


EL 


Lantol, Romnol colloïdal en ampoules stérilisées de 1 


3 centimètres cubes, en injections sous-cutanées. 130 


w 


FORMULAIRE DU RHUMATISME CÉRÉBRAL 
En cas de collapsus. 


Injections sous-cutanées d'huile camphrée à 20 centi- 


grammes par centimètre cube. 
Injections de sulfate de spartéine à 0 gr. 05 par centimètre 
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cube. , \ 


Injections d’adrénaline à 0 gr. 001 pour centimètre cube 


no. CHAPITRE XXXV EE 
"KTA + | 
ss | | CO À 
TES LE COMA DIABÉTIQUE DNA ? 
“à | < 
150 ‘ 
41° ES | | 
DT. Si les PRICIqe vivent le DR. souvent a longtemps, 
: LES au moins dans les formes bénignes, il n’en est pas moins vrai . 
3e qu ‘ils sont exposés à un certain nombre d'accidents graves ; 
7% qui peuvent se produire à tout instant. Ce sont, comme l’a 4 
à TR dit Landouzy, des colis fragiles, et Lépine les OR à des % ; 
‘#4 voyageurs marchant au bord d’un abîme. 4 
D Pour ne retenir que les plus rapides, parmi les iboidedte que ù 
D. guettent le diabétique, 1l faut nommer les hémorragies céré- ! 
318 brales, la congestion pulmonaire, la pneumonie, la gangrène  ÿ! 
D _ pulmonaire, l’'urémie aboutissant de la néphrite intersti-  $° 
me elle, les accidents cardiaques, le collapsus cardiaque de | 
“à Drechfeld. Tous ces accidents n’ont en réalité qu'un rapport 
Le. indirect avec le diabète; ils sont la conséquence de lésions 
100 surajoutées, artérite, néphrite, affection cardiaque, à des 4! 
CR infections accidentelles, pneumonie, etc., toutes affections L 
D. auxquelles le diabétique est plus exposé, contre lesquelles il l 
5 se défend très mal, mais qui ne sont pas, à proprement par- à 
3 BA ler, des effets directs du diabète. Par contre, 1l est une \ 
es _ conséquence directe de lintoxication diabétique, qui est 4 
: GPS d'une gravité extrême, d’une très grande fréquence, qui est en 
2560 somme.la pire des chances que le diabétique ait contre Ju , 
4 LÉ c'est le coma diabétique. | | | 
gr. | L 
ne. FRÉQUENCE DU COMA DIABÉTIQUE À 
4 ; k ! 
E-. Elle est considérable, puisque, dans la statistique de Fre- À 
Re. richs, 105 diabétiques sur 250 ont fini dans le coma dia- 
4 
4 
4 


e £s LE COMA DIABÉTIQUE Foret 


Eu ébioue, et depuis la fréquence de ce redoutable accident 
. semble n'avoir que progressé. 2 
Si l’on considère l’âge des sujets succombant au coma M 
Dbétique, dans leur ensemble on trouve une proportion 
Lee considérable d'adultes et un maximum de 20 à 40 anss 
mais si on envisage seulement la fréquence relative, l'enfant 
_est plus souvent atteint que l'adulte. En fait, il y a plus "00 
4 adultes mourant de coma diabétique que d'onbiote mais 4: NO CEES 
un enfant diabétique a plus de chances de mourir de cum | 
4 ri adulte, De 


CAUSES DÉTERMINANTES DU COMA DIABÉTIQUE nn: 


19 La fatigue musculaire est souvent la cause occasionnelle 

_ du coma diabétique. Il en est: de même des émotions vives, des 
_ traumatismes et detoutesles causes de débilitation organique. | s 
2° Mais une des causes les plus certaines est dans l'emploi ÈS 
d'un régime carné exclusif, On a dit que les diabétiques qui ne :S 
| se soignent pas meurent tuberculeux et que le coma est la ne 
: fin des diabétiques qui se soignent. On devrait le dire de ceux 4 
qui se soignent trop, qui poussent le régime antidiabétique 144 
_ à un point extrême, 
Dans un service d’ hôpital voisin du mien se trouvait un PE 
Hein atteint de cataracte. L’interne du service était 
très désireux de l’opérer. Son chef y consentit à condition 50 
que le taux du sucre urinaire fût considérablement abaissé. | 

| L'interne imposa au malade un régime carné exclusif qui eut 20 
_ pour effet, au bout de quelques jours, de faire éclater des ES 
- accidents de coma. Aussi la tendance actuelle est-elle une | 
réaction contre le régime carné et la diète des hydrocarbonés LR 
est-elle de moins en moins rigoureuse. | 4 
Le traitement intempestif par les opiacés est encore une #0 
cause de coma diabétique, ainsi que l’a établi Pavyle premier: Re | 

3° Les maladies infectieuses aiguës, les affections fébriles . 40 

sont souvent aussi la cause occasionnelle qui fait éclater la 124 
crise de coma, Il en est ainsi, par exemple, des infections intes- : 100S 

| 


tinales de la colique hépatique. De même, les affections chi- 4 

. rurgicales, les accidents de gangrènes, si communs chez les Re 2 

- _ diabétiques et si graves par eux-mêmes, se terminent souvent 1 
_par le coma diabétique. Les opérations chirurgicales, la chlo- 
0DD0.— Médecine d'urgence, 3° éd. | 91 ELA, 
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roformisation ont souvent pour effet de faire éclater ces aeci- 
dents. Aussi doit-on les éviter chez les diabétiques paraissant 
en imminence d'intoxication. | 

On voit que tout ce qui peu troubler la nutrition du dia- 
bétique peut précipiter les accidents d’auto-intoxieation, 
| causes du coma. 


SYMPTÔMES 


A quelle période du diabète survient le coma ? -— On peut, 1 

: à ce point de vue, établir trois catégories de cas : =. 

Ë 19 Le cas le moins commun et qui tend à devenir plus rare Ÿ 
encore à mesure que lon dépiste mieux le diabète et que les | | 

diabètes ignorés deviennent de plus en plus rares, est celui : 

des sujets qui, en pleine santé apparente, sont pris d’acei- 3 

dents comateux, que leurs caractères cliniques et examen 

des urines permettent de reconnaître comme étant d’ origine 
diabétique ; | : 

5e] 20 Dans une seconde catégorie de cas, le sujet est un dia- * 
70 bétique avéré, mais ayant conservé un excellent état général. 
s Une des causes occasionnelles que nous venons de signaler < 


fait brusquement apparaître les accidents comateux que 
rien ne permettait de prévoir; Lu 
39 Enfin, le cas le plus ordinaire, c’est celui d’un diabète 


avancé. avec amaigrissement profond, faiblesse prononcée k 

Me et qui s ’achemine assez lentement vers le coma. Celui-ex, ; 
J ee . | prévu depuis longtemps, est'la terminaison attendue d’un y 
ES diabète avancé. | À 

b Mi 

Prodromes. |  : 

à | lag 
MU. Le début au coma diabétique n'est, le plus souvent, el 
brusque qu'en apparence ; eu réalité, des signes prémonitoires ri 

: devancent son appaition et ils sont d'autant plus: importants qe 

à connaître que cet accident si grave pourrait être pressenti et Dent 

parfois conjuré. # 
L'amaigrissement rapide est un premier- signe de la plus 4 

haute importance, Lorsqu'un diabétique gras ou même obèse + ,. 


se met à maigrir et parfois à fondre. en quelques semaines, 1 © ,. 
faut redouter l'apparition d’un coma diabétique. H faut se 


É. “méfier plus encore quand un diabétique déjà très amaigri 


LE COMA DIABÉTIQUE 


s’émacie rapidement. 


Certains troubles nerveux, nombreux et variables, peuvent 
aussi précéder le coma. Il faut signaler parmi eux une cépha- 
_  lalgie intense et persistante. Des changements notables et 


rapides du caractère surviennent aussi dans les mêmes cir- 
constances, c’est le plus souvent la tristesse sans cause, par- 
fois, au contraire, une gaîté insolite s’accompagnant d'une 
loquacité inusitée pouvant elle-même se muer en délire. 
Ce délire peut souvent prendre la forme du délire alcoolique 
(forme alcoolique du coma diabétique de Drechfeld). La 
tristesse s'accompagne de dépression psychique. Cette 
dépression peut faire place à une somnolence progressive qui 
à un moment donné se transformera en coma, Dans l'ordre 
somatique, il faut signaler l’affaiblissement musculaire. On 
sait que la faiblesse musculaire accompagne ordinairement 
chez le diabétique les augmentations du taux de la glycosu- 
rie. Elle est plus marquée encore lorsqu'elle précède le coma 
diabétique. J’assistais, il y a plusieurs années, à une cérémonie 
de mariage, en société d'un confrère diabétique avancé qui 
était ent affaibli depuis quelques jours, qu'il fit plu- 
sieurs chutes successives. Quelques jours après, il était em- 
porté par des accidents du coma. On rencontre aussi parmi 
les signes prémonitoires du coma diabétique des vertiges. 
Enfin, linsomnme rebelle est au nombre des prodromes. 
Tous ces signes sont des signes indirects. Il en est de 
directs qui sont en rapport avec l’intoxication acétonémique. 
C'est d’abord lodeur chloroformique de l'haleine, cette 


odeur si caractéristique, odeur aigrelette qui a été comparée 


à celle de la pomme pourrie, mais qui se rapproche davan- 
tage à celle du chloroforme, Le médecin diabétique dont Je 
parlais tout à l heure importunait durant le repas de noces ses 
voisins par l'odeur de son haleine, Mais il convient d’ajouter 
que lodeur acétonique de lhaleine peut apparaître chez 
certains diabétiques bien longtemps avant léclosion des acci- 
dents. Une de mes clientes, diabétique grave, présentait ce 
signe à un tel degré qu’une de ses parentes faisait justement 
remarquer qu'en entrant dans sa chambre on sentait la 
même odeur que dans une salle d'opérations. Elle fut bien 
emportée, comme cela était aisé à prévoir, par une attaque 
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l'épuisement du sujet. 
La présence d’acétone dans les urines précède pendant A 
longtemps l'apparition des accidents comateux, elle n’en est 


pas moins un signe indiquant que le sujet est exposé aux acci- 
1 # # a | | - | 
dents d'intoxication. Ce danger est d'autant plus grand que 


l’acétonurie atteint un degré plus élevé. Car, lorsqu'elle 
atteint 1 gr. 50 la transformation en acide f oxybutyrique et 
en acide diacétique s'opère. D'ailleurs, la présence de l’acé- 


tone dans les urines ne se rencontre guère que dans lescas de 


diabète grave. Il arrive parfois que l’acétone diminue, ainsi 
que l'acide diacétique par suite du non dédoublement de 
l'acide 8 oxybutyrique. Un certain nombre d'auteurs en Alle 
magne ont noté la présence de cylindres en abondance à la 


(1) LÉPINE, Le diabele sucré. F. Alcan, 1909, p. 579. 
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de coma, mais plus de six mois après que ce signe si marqué ne | 
avait fait son apparition. | D» 
La fréquence du pouls serait, d’après Lépine, un des pre- l 
muers symptômes, mais il n’est pas caractéristique. D’après 
le même auteur, ce qui est plus caractéristique, c’est linap- 4! 
pétence. Sans doute, un diabétique peut être atteint d’embar- 
ras gastrique ou de vomissements, € mails une inappétence FA 
qui dure plusieurs jours doit déjà éveiller l'attention, et si Ù 
pendant cette période surviennent des troubles respiratoires  $ : 
et une tendance même légère à l’assoupissement, le doute 
n'est pas permis : le coma menace et son début n’est plus : 
qu'une question d'heures » [ (Lépine (1) ]. 4 : 
Les troubles respiratoires ont une grande signification, 7 
moins par leurs caractères spéciaux que par les circonstances 
dans lesquelles ils se produisent. Réguliers et amples, 1ls 
peuvent prendre des types divers sur lesquels nous allons 
revenir. Mais le fait capital c’est la dyspnée sine materia. Ces 
troubles respiratoires précèdent d'habitude le coma. * l 
Modifications des urines. — La glycosurie diminue presque : 
toujours chez le diabétique en imminence de coma. Le rap- 
port de lazote urinaire au sucre augmente notablement, 
Le rapport de l’urée à l’azote total est diminué, La quantité +. 
d’ammoniaque, déjà augmentée dès le début de l’acétonémie, : à 
devient encore plus considérable, Plus rarement Pammo- . ; 
niaque diminue comme dans un cas de Rumpf, ce qui tient à 
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période prémonitoire du coma. Cette cylhindrurie est sans 


doute la conséquence de lirritation produite dans lerem par 


élimination des corps acétoniques. Dans son rapport tout 
récent au Congrès de Médecine interne de Lyon, octobre 
1911, M. Labbé insiste sur la période d’acidose qui précède 
le coma diabétique; les urines sont acides et leur acidité 
résiste à l’ingestion des alcalins. La présence de lacide 
diacétique, reconnaissable à la réaction de Gerhardt par 
le perchlorure de fer, imdique également lacidose. La 
présence et surtout le dosage de l'acide É oxybutyrique 
mesure le danger; malheureusement nous ne possédons pas 
à cet égard de procédé simple pouvant être employé au lit du 
malade. 


PÉRIODE D'INVASION 


Les symptômes à cette période ne sont en somme, pour la 
plupart, que Paccentuation des signes de la période prémoni- 


toire. 


Troubles nerveux. 


L’épuisement des forces fait des progrès rapides et aboutit 


_à l’anéantissement, à la résolution musculaire complète et 


définitive : le malade ne peut plus se lever et ses membres 
retombent sur son lit. 
À ce moment, chez l'enfant on voit apparaître des convul- 


sions. Elles seraient très rares chez ladulte, néanmoins 


Lépine, Standes, Finlayson, Lewis, O'Connor en ont observé : 
ces convulsions sont souvent partielles, accompagnées ou non 
d’aphasie, d'hémiplégie. 

Le délire éclate, bruyant et incohérent, succédant à la 
loquacité et à lhilarité ; 1l est caractérisé par l'agitation, les 
cris, les hallucinations. Il ressemble étrangement au delirium 
tremens, et caractérise la forme alcoolique de Drechiefd. Ce 
délire peut durer plusieurs heures, rarement plusieurs jour- 
nées, puis 1l se calme, fait place à une dépression progressive 
et au coma. 

Les troubles respiratoires, à peine ébauchés et très incons- 
tants à la phase prémonitoire, s’affirment et se caractérisent. 
C'est la dyspnée type de Kussmaul. Elle est constituée par 
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une inspiration profonde à laquelle succède une expiration 
brève, aboutissant à un soupir ou un gémissement (Roque). 
Lothübax suuleré tour d'une seule pièce retombe sie 
ment; ce qui est le plus caractéristique, © est de voir cette. <A 
dyspnée cœxister avec un décubitus dorsal complet. C’est une 
dyspnée de décubitus, chose rare. Enfin, l'absence totale de % 
signes d’auscultation est un caractère des-plus importants. Fe ‘4 
L’hypothermie est précoce et constante, elle _atteimt 360 et. #1 
‘349 de température rectale. Elle est pres précédée d SE ete à L 
thermie passagère. x * 2 
Les troubles gastro-intestinaux viennent s ajouter aux AU 
_nomènes précédents. Ce sont des nausées et souvent des 


LA 
LA 


à 


es 


FR vomissements incoercibles. Une diarrhée très abondante les LL 
es accompagne d'ordinaire, elle peut revêtir le type cholériforme |, 
par son abondance, par son apparence aqueuse et parfois LR 
même par son caractère riziforme, par lhypothermue, étos" L 
D’autres fois, les accidents se rapprochent du type péritoni- 4 

lique, par le ballonnement du ventre, l'apparition de douleurs  @f 
épigastriques ou Liliaques droites, l agildité, les vomissements. D | 4 
s 

PÉRIODE COMATEUSE 

La 
7508 Tous ces accidents aboutissent au coma, cel est le. 0 ! 

10 grand symptôme, celui qui a donné son nom au syndrome | 
4 tout entier, parce qu'il efface tous les autres. Il est notami- L 
; ment lébosneanl de la somnolence, de 18: narcolepsie | ë 
je Ke | diabétique. PA EL À à, 
5 Il est extrêmement rare que ces siones- prémonitoires | À | 
fassent entièrement défaut et que le coma éelate d'emblée. | | 
| | ) d 
Aspect du malade atteint de coma diabétique. (5 ; 
Lorsqu'on est appelé à la période du coma RE on a 
trouve le malade étendu sur le dos, sans aucune connaissance, | t 
complètement imerte, et dans la Faites musculaire abso- a 
lue; le teint présente une péleur caractéristique. La fes hi il 

4 ration offre les caractères du type Kussmaul; le fait le us ; 

4 frappant, c’est la longueur exagérée de l'inspiration. Cette Lp 
0 | respiration profonde et suspireuse, est bien différente de la. LR 
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4 D hetion stertoreuse de F apoplectique ou du type de 
_ Cheyne-Stokes. 
L’odeur acétonique de lhaleine est caractéristique; par- 
| fois il faut flairer le souffle du malade pour la, percevoir, 
: mais elle est souvent très appréciable de loin et parfois 
& même, ainsi que nous l'avons constaté, elle remplit toute la 
- chambre. La peau est pâle, avons-nous dit, livide parfois, 
… mais en outre elle est froide, et ce ous n’est pas 
_ seulement périphérique. IE y a une hypothermie centrale, la 
pi cmpéreture descend au-dessous de 369, elle s’abaisse pro- 
_ gressivement et peut même tomber à 329, Le pouls est filant 
| et rapide. Chose curieuse, la sensibilité est souvent conservée, 
alors que la perte de connaissance et la résolution A taculuite 
sont absolues. Le collapsus algide se prononce de plus en 
plus, et le malade meurt sans avoir repris connaissance en 
dix ou douze heures, trois jours au plus à à dater de la période 
_ d'invasion. 

_ En somme, de grands caractères distinctifs appartiennent 
| au coma ie. les troubles respiratoires, la résolution 
. musculaire absolue, lhypothermie, la conservation de la 

sensibilité. 

Telle est la forme ordinaire, assez semblable à SE er 
que revêl le coma diabétique. Mais on peut observer nd 
ques formes diverses : 

| La forme alcoolique de Drechfeld est caractérisée par des 
_ phénomènes d’excitation qui constrastent avec la dépression 
. ordinaire. Elle se caractérise par un délire qui s’accom- 
pagne de tremblement et rappelle le delirium tremens. 
D’autres variétés sont constituées par la prédominance 
d'un symptôme sur les autres. Mais, malgré tout, le coma 
domine toujours la scène. | > 
On a décrit une forme dyspnéique, une forme gastro-intes- 
hunale, une forme péritonitique. Quant à la forme cardiaque, 
collapsus cardiaque de Drechfeld, il dépend bien de Pintoxi- 
cation diabétique, mais n'est pas dans le cadre du coma 
acétonémique et se traduit par laflaiblissement des bruits 
du cœur, le collapsus cardiaque, la syncope. 
Lecor ché a décrit des formes atténuées dans lesquelles assou- 
pissement, la dyspnée, l’affaiblissement musculaire nese pré- 
sentent pas avec la même intensité que dans la forme ordmare. 
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Da: 
2m." Ces formes atténuées peuvent se reproduire à plusieurs | 
04 | reprises par poussées successives, constituant un type inter- 
: 4e mittent qui se termine par le coma 

‘40 Enfin le coma diabétique peut revêtir ii allires AU | 
| niques. Il se traduit alors par un lent affaissement physique : 
et psychique, un état typhoïde avec ni je et odeur Le 4 
ciale de Phares 


: 


DIAGNOSTIC 


A la période prodromique ou d’invasion, il est de première 
importance de diagnostiquer les accidents de coma diabé- 
tique avant qu'ils ne soient réalisés. 2 

Lorsque, chez un diabétique, lacétone atteint et dépasse 
1 gramme, on doit redouter, l'apparition du coma. De même, 
lorsqu'un diabétique maigrit rapidement, deux choses sont 
possibles, la tuberculose ou le coma prochain : l'odeur de 
haleine, la somnolence, l'examen des nrines doivent faire 
penser au coma. Mais si à ces signes s'ajoutent la dyspnée : 4 
et la somnolence, le diagnostic se précise. 1! affaiblissement 
musculaire rapide a une très grande signification. 4 
Quant aux phénomènes intestinaux coïncidant avec la 
céphalée, la dépression des forces et la somnolence, ils peu- | 
vent donner le change et faire croire à une fièvre typhoïde; 
mais ici encore, la dyspnée, l'examen des urines, l'absence 
de température, permettront d'éviter une pareille erreur de 
diagnostic. | 
A la période comateuse, même si on ne connaît pas l'exis- | 
tence du diabète chez le sujet que lon trouve dans le coma, … 
même si on n’a pas assisté aux phénomènes prodromiques ce 
que l’on ne puisse être renseigné, les caractères spéciaux du 
coma diabétique permettront de faire le diagnostic. | £ 
La pâleur du.sujet, la résolution musculaire absolue, la 


D dyspnée de Kussmaul avec ses inspirations lentes et pro- 
54 fondes, l'odeur de lhaleine, l'hypothermie, la persistance de 
4 la bide | ‘absence de convulsions et de contractures 
‘4 permettront de faire le diagnostic que l'examen des urines | 


viendra confirmer. 


.! IL faut donc retenir cette règle de médecine d'urgence : 
ne. En présence d'un coma typho-dyspnéique avec hypother- 


r » tot 2 4 
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mie, : jaut songer au coma diabétique, sonder le malade au 
_ besoin si l’on n'a pas d'urine, et rechercher la réaction de 
_ l'acétone et celle de l'acide diacétique. 


d’acétone, en plus ou moins grande quantité. 

Mais la réaction caractéristique du coma diabétique est la 
réaction de Gerhardt, coloration pourpre avec le perchlorure 
de fer, qui dénote la présence de l'acide diacétique. On 
peut aussi avoir recours à la réaction de Legal, nitro-prussiate 
de soude. On peut enfin se servir de la réaction d’ Arnold, 
coloration brune avec une solution de para-amido- acétophé- 
none dans de l'eau acidifiée avec l'acide chlorhydrique et à 
laquelle on ajoute du nitrite dé soude. 


"A 


Acidose grave et coma dyspeptique. — Littré avait décrit 
sous le nom de coma dyspeptique les accidents graves qui 
terminent parfois la vie des sujets atteints de cancer de 

_ l'estomac et Villempere avait noté chez ces sujets les stig- 
_ mates d'intoxication acide. Les travaux récents sur l’acidose 
ont attiré l'attention sur ces faits et M. Labbé (1) a décrit 
dernièrement les acidoses graves en dehors du diabète. Les 
symptômes sont caractérisés par de la somnolence, des vomis- 
sements, des douleurs épigastriques, la respiration de Kuss- 
maul, des troubles psychiques variés, par un coma progressif 
* aboutissant à la mort. L’odeur de l’haleine est celle du chlo- 
_  roforme, les urines présentent la réaction de Legal et celle 
. de Gerhardt : A. Robin et Bith ont trouvé dans ce 


cas l’hyper-acidurie, Pabaissement de coefficient azotu- 


rique et dans le sang l'augmentation de l’aciduro-acidémie 
et celle del’azote résiduel. On n’est pas encore bien fixé sur la 
pathogémie de ces accidents, Soupault puis Canactis et 
Benecets ont montré la production d'accidents comateux en 
intoxiquant le lapin avec un liquide de stase précédé sans 
acides de fermentation; A. Robin l'influence de ces mêmes 
acides. De fait il s’agit souvent de sujets atteints de sténose 
pyloriques avec stase. L’inanition, fréquent facteur d’acidose, 
a été rencontrée aussi comme cause de ces accidents. M. Labbé 
et Bith ont insisté sur le rôle important de l'insuffisance 


: (1) M. LABBÉ et Biru, Bullelin de la Société Médicale des hôpitaux, 
4 24 mai 1912. , 


L'examen des urines démontre suffisamment la présence 
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tefois Rathery fait remarquer que les lésions hépatiques" 
peuvent être secondaires à l'acidité des humeurs. D 
Quoi qu ’il en soit l'attention des praticiens doit être attirée 


sur ces faits et chez un sujet, cancéreux ou non, avec sténose | 


pylorique, chez un inanitié, les apparitions de signes d’ acidose 
tels qu'odeur shloréler thin de l’haleine, vomissement et 


tendance au coma avec acétonurie, doivent améiote «4 


déterminer ladmimistration d’alcalins par voie buccale, rectale 
où même sanguine, et Netter a montré qu'on pouvait chez ces _ 
sujets obtenir une guérison rapide par le traitement alealin 
rapide et précoce. £ 
Le diagnostic différentiel du coma diabétique a été étudié 


à 


Co | 
» 
1, 


hépatique dans la production des PR toxiques. Tou- de 


en détail dans un chapitre spécial. Qu'il me suffise de dire 3 


de Kussmaul) du coma urémique (respiration de Cheyne- . 
Stokes). En outre, l’anurie, l'hypertension artérielle, carae- 
térisent lurémie. Le coma alcoolique est souvent difficile | 
à distinguer du coma diabétique dans la forme dite aleoo- 


1 1 
+, 
N° 


que l’absence de fièvre distingue le coma diabétique des « 
accidents méningo-encéphaliques des états infectieux, de à 
la tuberculose aiguë, de la fièvre typhoïde. Le type respira- | 
toire de la dyspnée distingue le coma diabétique (respiration | ‘4 ñ 


FR 


T 
+ 
10. 


Le 


lique de Drechfeld : lodeur d’acétone, la dyspnée, et surtout 1 


les réactions urinaires mettront 1e1 sur la voie du diagnostic. 
L'accès EE à forme comateuse se reconnaît à la 
mélanodermie, à l'augmentation de volume de la rate. La 
recherche sde de l’hématozoaire de Laveran lèvera les” 


doutes. L’encéphalopathie saturnine, en dehors des carae= = 


téristiques, se traduit par le Hseré de Burton, l'hypertension 
artérielle (Vaquez); Pintoxication belladonée, à la mydriase, 

à la coloration rouge de la face, ete. (V. Diagnostic des _ 
comas, p. 681.) 


+ 


a : 


M. Labbé et Gendron (1) ont insisté récemment sur les dif- | 


ficultés que peut rencontrer le diagnostic du coma diabétique; 
aucun signe n'est vraiment caractéristique. L’odeur de. 
l’'haleine peut exister en dehors de lacidose diabétique, la 
respiration de Kussmaul, s’observe surtout au début. D'autre 


(1) M. LaBBé et GENDRON, Diagnostic du coma dé (Paris médical, 
24 janvier 1914, p. 181.) À 
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rt un diabétique peut être frappé d’ hémorragie cérébrale 
où d’urémie. Les réactions urinaires de l’acidose peuvent être 
Eéibles: Les auteurs conseillent de recourir à. la ponction lom- 
| air et de rechercher dans le liquide céphalo-rachidien les 
_ réactions de Gérhardt et de Legal. Ces réactions existent 
43 _ cependant chez le diabétique en état d’acidose mais non 
 comateux et d'autre part on les rencontre chez les sujets 
| atteints d’acidose non diabétique. Mais la coïncidence du 
- coma et des réactions de l’açidose dans le hquide céphalo-ra- 
 chidien a une très grande valeur diagnostique. 


PRONOSTIC 


Le coma diabétique est toujours un accident fort grave. 
2 Étant donnée la rapidité souvent foudroyante avec 
T4 | évolue le syndrome, 1l faut savoir le prévoir, nous ne 
. saurions trop insister sur ce point. Chez tout diabétique acé- 
| D tonémique, il faut prévoir l’éclosion des accidents coma- 
Le La quantité d’acétone contenue dans les urines présente 
- une grande importance à cet égard. Suivant la remarque de 
Legendre : quand l'acétone dépasse 1 gramme, le pronostic est 
lächeux, même quand létat général est bon. Il faut en 
+ outre rechercher les signes chimiques de l'acidose. Bien 
_ entendu, lorsque les signes prémonitoires du coma (céphalée, 
“4 somnolence, dyspnée, etc.) apparaissent, le pronostic s assom- 
brit. Il n'est pas encore fatal à ce moment, car une interven- 
tion énergique peutencoreconjurer le danger. Dans les formes 
lentes atténuées, le traitement pourra encore avoir prise. 
Par contre, lorsque le coma est déclaré, le pronostic est à peu 
_ près fatal. L’âge du sujet a uneréelle importance. Hirchfeld a 
fait remarquer le premier que le coma diabétique suit chez les 
-sujets jeunes une marche toujours rapide plus fatale que chez 
les adultes. Ceci est à rapprocher de la gravité du pronostic 
général du diabète sucré chez l'enfant. Par contre, chez les 
sujets âgés, le coma ne survient guère qu’à la suite des acei- 
dents de gangrène disbétique ou au cours d'affections 
fébriles septiques. On connaît la gravité des accidents de sup- 
_ puration chez le diabétique, la facihté avec laquelle les plaies 
s infectent chez eux; les accidents de coma sont chez le dia- 
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_ralisée. C’est ainsi que l'on trouve une infection très marquée 


temps un gonflement marqué des plaques de Peyer. Du 


‘et généralisée. Par places on trouve même des embolies ou 


“importance, étant donné que l'insuffisance rénale peut jouer 
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bétique âgé l'aboutissant des complications chirurgicales. “4 

Les lésions trouvées à Fautopete des malades ayant sue- 
combé au coma diabétique n’expliquent que très incomplè- 2 
tement le mécanisme. Ce sont, d’une part, les lésions propres 
au diabète et, d’autre part, une congestion viscérale géné- 


de l’estomac avec, par places, des suflusions ecchymoti- 
ques. Cettè même congestion existe au niveau de liléon où 
Von observe les lésions de la psorentérie. Il y en a même 


côté de lencéphale, c’est encore une congestion très vive 


des thromboses; les lésions rénales habituelles chez le dia- 
bétique et décrites sous le nom de lésions d’ Ebstein, d'Ar- 
manni et de Strauss et Ehrlich. Ces lésions ont une réelle 


un certain rôle dans la production du coma diabétique. Les 
lésions cardiaques présentent une très grande importance … 
aussi, car on sait que le collapsus cardiaque constitue un 
accident fréquent chez le diabétique, bien que le colläpsus 
cardiaque soit en dehors du cadre de coma diabétique. Ge > 
sont surtout des lésions de la fibre cardiaque; le cœur est 
mou, flasque, dilaté, et les fibres cardiaques présentent des 
lésions de dégénérescence graisseuse. Le sang présente des 
altérations considérables : 1l a une consistance visqueuse | 
caractéristique. En outre, il y a dans certains cas une véri- » 
table lipémie, déterminant des embolies graisseuses. Le à 
sérum est opalescent. L’alcalinité du sang est diminuée dans 
des proportions considérables; cet abaissement de l’alcalinité 
du sang peut atteindre jusqu’à la moitié de l’alcalinité nor- 
male. Cette hypoalcalinité du sang est une altération très 
importante, étant donnée l'influence du traitement alcalin 
sur les accidents comateux. 


AL 
* 
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PATHOGÉNIE 


De nombreuses théories ont été émises sur le mécanisme 
du coma diabétique. Un certain nombre d’entre elles sont 
aujourd’hui complètement abandonnées. Telles sont celles 
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Da Mticbent le coma à une lésion viscérale déterminée. 
| L'origine rénale ne saurait être soutenue, les lésions des reins 
ne sont pas constantes et rien dans k tableau clinique 
n ’indique que l’urémie ou l'insuffisance rénale sont en cause. 

à (Les accidents cardiaques répondent à certains cas bien déter- 

inés, mais précisément ces cas n'appartiennent pas au 

à _ coma diabétique et le collapsus De est un accident 

_ différent du coma. 

É S'appuyant sur l'abondance de la diurèse qui est habituelle 

_ et s'élève très haut chez les grands diabétiques, on avait 
_ attribué le coma à la déshydratation des centres nerveux, et 
_ Bouchard recommande de ne pas priver les diabétiques de 

| boisson. Mais l'importance de la polyurie et la fréquence du 

coma ne sont nullement proportionnées chez les diabétiques. 

. La présence de graisse en excès dans le sang et la fréquence 

des embolies capillaires dans les viscères des malades morts. 

pe de coma diabétique avaient fait attribuer cet accident 

_ à des embolies graisseuses du poumon ou du cerveau. Rien 

| = est venu prouver le bien fondé de cette théorie complète- 

ment abandonnée aussi. 


THÉORIES TOXÉMIQUES 


Ce sont les seules qui persistent aujourd’hur Tout le 
_ monde s accorde à reconnaître que le coma diabétique est dû 
à une auto-intoxication. Mais on est loin de s'entendre sur 
_ la nature du poison en cause. 


Théorie de l’acétonémie. — C'est celle qui vient d’abord à 
Pesprit, étant donné que le coma diurétique survient chez 
les diabétiques fortement acétonuriques et acétonémiques, 

et qu'au cours des accidents, bien des symptômes tendent à 
prouver que l’acétone est en cause : odeur de lhaleine, etc. 

Kussmaul, qui est le père de la théorie de Pacétonénue, 
l'a étayée par l'expérimentation en injectant de l’acétone 
aux animaux. Tappeiner a déterminé des accidents par 
inhalation de l’acétone. Cette théorie a été combattue par 
Frerichs. Albertoni et Piscenti ont montré que l’acétone n’est 
pas toxique. Drechfeld a imgéré 20 grammes sans éprouver 
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en . :  aucun malaise Erb a invoqué trois sortes d'arguments : re 4 
“à _ 19 lacétonurie est inconstante dans le coma diabétique; 
29 l’acétonurie se rencontre chez le diabétique indépen | 
__ damment des accidents de coma; 3° elle se rencontre même 
‘#0 en dehors du diabète, dans la cirrhose, dans certaines auto- ; ; 
s intoxications d’origine gastro-intestinale. Me 48 
Cependant, dans un fait récent, Souques et Aynard 4). Fe 
ont montré le passage de l’acétone dans le hquide mn GC. 
rachidien au cours du coma diabétique, douze heures avant. e 
la mort. Expérimentalement, chez le chien, le fapin, le 2 | 
cobaye, après injection sous-cutanée ou intra-veineuse, «2 
l’acétone passe dans le liquide céphal rachidien tout comme 
l'alcool et Le chloroforme. | PTE TES ni | 
=. I semble difficile, étant donné que lacatoans précède | 1 
habituellement le coma diabétique, et que le coma se produit 
ES: presque fatalement lorsque lPacétonurie atteint un degré - a 
élevé, de refuser toute influence de [ acétone dans Pauto- de E 
RTE intoxication diabétique génératrice du coma, mais il semble 
que cette action soit indirecte et que les accidents sont pro- 
duits par une transformation de l’acétone en un corps plus 


toxique. 
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THÉORIE DE L ACIDE CORTE SE 


+ 
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On trouve fréquemment dans les urines des sujets atteints 4 | 
de coma diabétique l'acide f oxybutyrique. Ce corps dérive 
du glucose comme lacétone. On obtient, en effet, me : Na 
oxyations successives en partant du glucose : l also. 2 | 
l’aldéhyde, laldol, l'acide £ oxybutyrique, l'acide diacétique, rt 
l’acétone et F A carbonique. Lépine est partisan convaincu 
de cette théorie, Toutefois Prévost et Brieger, Binet ont 
montré que l'acide f oxybutyrique est peu toxique. Bonnier 
a défendu une théorie mixte mettant en cause la coïncidence | 
de Pacétone et de Pacide 6 oxybutyrique. 


Théorie de l'intorication acide. — On a trouvé chez les 
comateux diabétiques d’autres acides divers, l'acide formique, 


“10808 (1) Souques et AYNARD. Société médicale des hôpitaux, 27 janvier 1907. 


\ 4 
A É È L “ 


= " 4 . AR 
e Ur! DT 
à no < LE 


re LE COMA DIABÉTIQUE | 


De es 

le acide Nohque. ete. Nous avons vu que lammoniaque existe 

D njours en grand excès dans les urines des malades atteints 
de coma diabétique. Or, l'excès d’ammoniaque dans les 

_ urines indique toujours une hyperacidité dans l'organisme, 

_ que ce sel est destiné à neutraliser. Si l'hyperacidité de 

_ l'organisme épuise la quantité d’ammoniaque, l'acide s em- 

R | pare de la soude, de la potasse contenues dans les tissus. De 

_ cette soustraction résultent les accidents du coma. Le prin- 
_ cipal argument sur lequel s’appui cette théorie est la dimi- 

1 nution de Falcalinité du sérum constatée dans les cas de 
coma diabétique par Roques et Device, par Hugounenq. Mais 
un autre argument de grande portée pratique est que la 

- médication alcaline intensive réussit parfois à conjurer des 

accidents de coma diabétique imminents et parfois même 
_ à retarder l’évolution des accidents déjà réalisés. 
|  Hugounenq et Morel pensent que le poison doit être 
recherché dans les produits du métabolisme des albuminoïdes 
et Linossier partage cette opinion depuis longtemps. 

Ce caractère anormal du métabolisme se traduit par 
l'intensité de Pazoturie, par une élimination excessive d’am- 
| _ moniaque et par une exagération de la proportion des acides 

amenés dans Purine. Il n’y a aucune raison de séparer les 
_ diverses formes d’acidose (vomissements eycliques de l’en- 
__ fance, vomissements incoercibles de la grossesse, coma 

__ dyspeptique, cancers abdominaux, intoxication chlorofor- 

__ mique) de Pacidose diabétique. 
_  Chauffard et Rendu cherchent à isoler dans le syndrome 
du coma diabétique un syndrome de déshydratation. Le plus 

_ frappant des symptômes est le facies du malade dont le 

visage excavé, les yeux enfoncés, les traits tirés rappellent le 
facies cholérique ou le facies péritonéal. La peau est flasque 
et sans élasticité. L’hypotension artérielle, oculaire et céphalo- 
rachidienne s'ajoute au syndrome. La cause de la déshydra- 
tation siège dans les vomissements, la diarrhée et la polypnée. 
Au point de vue pratiquecette déshydratation contre-indique 

Fe, l'usage des sérums hypertoniques, le bicarbonate de soude 
qui ne pourrait que l augmenter. 
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TRAITEMENT DU COMA DIABÉTIQUE 


. Nous avons insisté à plusieurs reprises dans ce chapitre | 
sur l'importance du diagnostic des accidents de Pintoxica- D ! 
tion diabétique, à la étibde prémasiute, car c'est à cette 
période et à cette période seule qu'un traitement rapide et. 


intensif peut réussir à conjurer les accidents et à sauver la . 
vie du malade. LÉ 
TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE 7e : 

| me | f 

Étant donné que le coma est le plus grand danger que k 
courent les diabétiques, on ne saurait éviter avec trop de soin À 


les causes occasionnelles capables de. déterminer l’appa- Fe 
rition des accidents toxiques. Ces précautions redoubleront se À 
quand on constatera dans les urines, dans l’haleine du sujet, | 
la présence de lacétone. On recommandera done très sévère- 
ment au diabétique d'éviter les fatigues excessives, le sur- 
menage, ete. On fera un examen des urines, et on cherchera 
s’il n'existe pas de petits signes d'intoxication : céphalée, 
troubles gastro-intestinaux, etc. On prendra les mêmes 
précautions avant d'autoriser une intervention chirurgicale 
importante ou une chloroformisation. Enfin, on tiendra à 
réagir de plus en plus contre les excès du régime carné absolu 4: 
chez les diabétiques. La viande ne sera autorisée qu’en petite 4 
quantité chez les malades atteints d’acétonurie marquée. IL 44 
convient même, lorsqu'on constate une quantité assez élevée 
d’acétone urinaire, de prescrire l'usage d’une certaine quan- 
tité d’hydrocarbonés. Le régime mixte est celui qu convient 
aux diabétiques acétonuriques. | 

Dans une leçon récente, mon parent Rathery (1) a fixé 
les règles de régime à prescrire aux diabétipues en vue d'évi- 
ter le coma : … D ! 

a) Dans les diabètes simples (disparaissant par rien 


4 


(1) RATHERY, Le coma diabétique : traitement. (La Clinique, 31 mars 1911, | 4 
p. 195.) à 


LE COMA DIABÉTIQUE 


4 de Te féculents), il faut d’abord fixer le coefficient d’assimi- 
_ lation pour les hydrocarbonés, coefficient qui varie avec 
_ chaque individu pour chaque espèce de féculent, puis donner 

au diabétique le maximum d’hydrates de carbone qu'il peut 
assimiler. ; 
b) Dans le diabète consompüi, la glycosurie persiste malgré 

* Ja suppression des hydrocarbonés. C’est dans ce cas que la 

e | privation d'hydrates de carbone est le plus à redouter, et 
_ l'excès d'alimentation carnée le plus nuisible. I faut, en 
_ pareil cas, restreindre le régime carné, donner une certaine 

be quantité de féculents et aussi des aliments gras. 

4 c) Dans les diabètes mixtes, la diminution des hydrates 
de carbone ne suffit pas pour faire disparaître la glycosurie, 
 ear ces malades font du sucre avec les albuminoïdes alimen- 
| taires; il faut : A) donner la quantité de viande que tolèrent 

_ les malades sans avoir de glycosurie : 300 à 400 grammes, 

en général ; : B) il faut diminuer les féculents et les remplacer 

_ par les corps gras : huile de foie de morue, huile d'olives à 

_ la dose de 2 à 3 cuillerées à soupe; crème, beurre et lait, soit 

_ en tout 450 à 200 grammes de graisses pro die. Il faut chez 

_ ces malades éviter les changements brusques de régime. 


TRAITEMENT DES ACCIDENTS MENACÇANTS 


_ Lorsqu'un diabétique se présente avec de la céphalée, de la 

_ somnolence, des troubles digestifs et à plus forte raison de la 
_ dyspnée, si T on constate une dose élevée d’acétone dans les 
urines avoisinant ou atteignant À gramme, il faut agir vite, 
c'est le moment précieux qu'il ne faut pas laisser écHopiee on 
_ peut encore conjurer le danger, bientôt 1l sera trop tard. 

- 1° Le malade sera mis au repos absolu et consigné au lit 
jusqu à disparition complète de tous les signes suspects, 

20 Le régime lacto- végétarien absolu sera institué. 

__ Rathery conseille de mettre le malade au régime lacté 

_ pendant deux ou trois jours, puis de lui donner des pommes 

_ de terre et deux ou trois petits verres de cognac. 

39 On prescrira un purgatif drastique énergique, l’eau-de- 
vie allemande par exemple, 145 grammes avec 30 grammes 
_ de sirop de nerprun, 

Onpo. — Médecine d'urgence, 3* éd, 53 
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49 On instituera la médication alcaline PA peus | 
modes peuvent être mis en usage : le plus simple consiste 
à donner des paquets de bicarbonate de soude à à la dose de 
3 grammes à 5 grammes toutes les trois heures. C On peut très 
bien donner jusqu’à 30 grammes et 40 grammes de bicar- 
bonate de soude dans les vingt-quatre heures. Les Jours sui- 2 
vants on ne donne plus que 10 à 15 grammes par jour, et les ra 
alcalins seront continués tant que la réaction de Gérhardt 
sera positive dans les urines, ce qui se produit en général en 4 
quelques } jours. On peut io redonner de la viande et. RENE 
graisses et restreindre les féculents. Grasset conseille Veau : 
alcaline de Bourget qui contient 10 grammes de bicar- #4 
bonat, de soude et 5 grammes de sulfate de soude et autant de” RE 
phosphate de soude par litre à prendre par gorgées en. 1 
vingt-quatre heures. On peut encore donner la lithine à à doses A 
très élevées de 15 grammes à 20 grammes. à 

Mais lorsque les accidents sont menaçents, il faut avoir | ; 
recours à la méthode de Stadelmann, aux injections intra- à 
veineuses de bicarbonate de soude en solution isotonique. 
Lépine prescrit une solution de 10 grammes de bicarbonate re : 
de soude par litre avec 7 grammes de NaCl; il fait pénétrer 4 
dans la veine 2 litres en une demi-heure ou trois quarts kdl 
d'heure. Fons son rapport récent, M. Labbé conseille une 
solution à 3 ou 5 p. 400 qui est déjà hypertonique, et à une 
température de 38°. Les doses varient suivant les cas. Quand il 
y a acidose latente, 10 grammes à 20 grammes suffisent Fa | 
quand il y a déjà des accidents commençants, il faut admi-. 
nistrer 40 orammes par jour. Le plus pratique est d’° Der 
un Sade: communiquant avec l'aiguille à une faible hau- 
teur, 30 à 50 centimètres, et de laisser pénétrer lentement le 
Hd en surveillant l'écoulement. Lépine, dans son livre 
récent, sisnale un certain nombre de cas dans ms il a de 
réussi à conjurer les accidents. S 4 

Il faudra d'ailleurs surveiller longtemps le mass ke 
maintenir au repos et au régime végétarien et à la médication | 
alcaline tant que tout signe suspect n'aura pas disparu et 
tant que l’acétone ne sera pas revenu à un chiffre très 
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LE COMA DIABÉTIQUE 


TRAITEMENT DES ACCIDENTS CONSTITUÉS 


Quelque grave que soit la situation quand on est ren 
Dune d’un coma diabétique constitué et quelque déses- 
| péré que soit le pronostie, on peut, par une médication éner- 


pe > sique obtenir une rémission de vingt-quatre heures, ainsi 


sé Lépine a su le faire dans quelques cas. Cette rémission, 
ainsi que le fait remarquer le savant maître lyonnais, peut 
D tre au moribond qui a repris connaissance de prendre 


4 des dispositions essentielles. 


C’est encore la médication alcaline intensive qui peut fane 


| revenir le malade à lui. 


_ Sans doute, si lon calcule que le sang a perdu la moitié de 


son nes il faudrait faire pénétrer de 70 grammes à 
“ 400 grammes de bicarbonate de soude pour alcaliniser le 
- sérum. Par la bouche on donnera toutes les demi-heures ou 
__ toutesles heures une cuillerée à café de bicarbonate de soude 
__ dans du lait ou de l’eau (Rathery). Lépine, s'adressant aux 
- deux voies simultanément, fait absorber par la bouche 
He 70 à 80 grammes de bitarbonate de soude pendant qu'il 

injecte deux litres de la solution isotonique alcahne dont 
” nous avons donné la formule. On,peut ainsi faire pénétrer 
- 100 grammes de bicarbonate de soude dans l'organisme. 


Ji ne faut pas cesser le lendemain, mais continuer à donner 
de 40 à 50 grammes de bicarbonate de soude si on constate 


une légère amélioration, et on arrivera en huit jours à la 


dose de 20 grammes (Rathery). 

Comme régime, on doit prescrire un demi, un ou deux litres 
de lait par jour, un peu de purée de pommes de terre ou de 
farineux. Après huit jours, on donnera le régime ordinaire 
du diabétique. Les effets de cette médication alcaline inten- 


- ! sive sont parfois très rapides, comme dans les observations 


de Hesse, de Rosentein citées par Lépine, et dans celles de 
Lépine lui-même. Le malade sort du coma, mais pour 
succomber le lendemain. Cependant, dans sa statistique, 
A. Naunyn cite cinq cas de guérison, et Magnus Lévy un. 

En même temps, on mettra en œuvre la médication symp- 
tomatique : la dyspnée sera combattue par des inhalations 


MALADIES GÉNÉRALES ET INFECTIEUSES 


d'oxygène, les injections d'oxygène Sous-cOteEes V asthénie ‘ 
cardiaque par les injections sous-cutanées de spartéine, de % 1 


caféine, le collapsus général et l'algidité par les injections 


d' De camphrée, les frictions énergiques à l’aide d'alcool, 


d'essence de térébenthine. 
C’est la lutte du désespoir. 


EE 


Il faut done, chez tout diabétique, songer au danger do 
coma : le prévenir en évitant les causes occasionnelles, ne pas 


attendre pour employer les moyens héroïques que les acci- <ol 
dents soient réalisés et les mettre en œuvre dès les DECHASERS SE 


indices, alors qu’il est temps encore. 


FORMULAIRE DU COMA DIABÉTIQUE 


A. Imminence de coma : 


3à5 gr. 


Bicarbonate de soude: TA RENE 


Pour un paquet n° 40, un paquet toutes les trois heures, 


jusqu'à 90 et 40 grammes en vingt-quatre heures. Les 


jours suivants, redescendre à 15 et 10 grammes. 


(Lépine. ÿ= ' 


Solution : Pres | Dec 


Bicarbonate de, soude. 1 2... NRA Sen | 
Phosphate de soude. .. .:. - . . 2. Léa D 
Sulfaté de Sondes: 2; MÉANNAESSSS TER 
Eau dise" ES OR SR 4 lit. 

À prendre par gorgées en vingt-quatre heures. 
Garbonate de ‘Hthine. . . NERO ER 
Bicarbonate de soude. ...... 2... 0’6r, 40 


Pour un cachet n° 40, un cachet toutes les trois heures. 


Purgatif ‘ 
Eau-de-vie allemande. . ........ : <1b'n 
DIrop dé nelbrun...., 00 Dern 


NPA 


| FORMULAIRE DU COMA DIABÉTIQUE 


.# 


B. si la. mien Ê aggrave : Fe 


Fr 


s _a) Donner une. cuillerée à café de bicarbonate 
dans une tasse de lait toutes les deux heures. 


“à, Injecter 2 litres de sérum bicarbonaté : 


__ Bicarbonate de soude. . . . . . . . . …. 10 gr. 
à D iomtrode sn die. lu, Qi 7m 
ne Here, RE dde. et ce 00 UE 


be on | peut aussi employer la toripule suivante : 


= ér + 
FF 


_ Bicarbonate de soude. A ER 
Chlorure de sodium. .,....... 
a sl RS MR Dem 


= 
. ’ 
se À + 
1 C3 


C. Accidents constitués : 


Continuer la médication alcaline intensive par la bouche 
| et en injections intra-veineuses. | 
- Faire des injections sous-cutanées d'oxygène. 

Injecter alternativement le contenu d’ampoules d’huile 
camphrée à C gr. 20 par centimètre cube et de spar- 
téime à 0 gr. 05 par centimètre cube. 


L. he (1). Le bicarbonate de soude du commerce contient en général 1 gramme 
ne de carbonate de soude pour 10 grammes de sel. Si l’on veut employer du 
4 24 bicarbonate de soude pur, il faut faire passer dans la solution, avant stéri- 
lisation, un courant d’anhydride carbonique. 
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CHAPITRE XXXVI 


ACCÈS PERNICIEUX PALUDÉENS 


Î 
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Nous avons vu un certain nombre d’ ode ou re 4 
cations se compliquer d'accidents graves et soudains : le 
rhumatisme, la goutte, le diabète, etc. Le paludisme occupe 43 
une place très importante parmi les infections capables de 
déterminer des complications à marche foudroyante. Cette 
importance toute spéciale de la perniciosité palustre , 
de l'efficacité héroïque du traitement spécifique dans les 
formes les plus graves qui, laissées à elles-mêmes, eussent. Le 
sûrement abouti à la mort. Les accidents pernicieux engagent fa 


donc à un très haut degré la IPRDONEREURE du praticien. ER 


#i 
Ar 


DÉFINITION 


Les accès pernicieux sont des accidents soudains, & graves a. 
dus à l'impadulisme seul. LL NTR 
Chacun des termes de cette définition délimate le cadre “4 
des accidents pernicieux qu’elle sépare d’autres accidents 
Voisins. 10 
La soudaineté des accidents pernicieux élimine les accidents 4 
graves du paludisme qui, par la lenteur relative de leur 
marche, sont en dehors de notre programme : telles les fièvres ‘4 
continues palustres et les eh malarisles. | \ 
Leur gravité les distingue de ce qu’on décrit sous le nom 
de fièvres comitées simples et larvées : telles les névralgies 
palustres, les fièvres larvées, ete. | 4 
La nature exclusivement palustre des accidents pernicieux 
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| ACCES PERNICIEUX PALUDÉENS 


| À les sépare des are dues à des éléments surajoutés : 
À _tels sont les accidents d’a'-colisme aigu  l'insolation, la pneu- 
ee monié, les accidents urémuiques, etc., qui peuvent survenir 

S: chez les vieux paludéens et qu'il faut savoir distinguer soi 
É gneusement des accès pernicieux, car ils ne relèvent pas de 


| a même médication. 
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u Hs CONDITIONS DANS LESQUELLES APPARAISSENT LES ACCÈS 
£ 
PERNICIEUX 


_ Les unes sont inhérentes au germe palustre, les autres à 
‘# “ organisme du paludéen. 


a) Conditions inhérentes à l’hématozoaire. 


| Conditions géographiques. — Parmi les pays où règne 
es _ l'impaludisme tous ne sont pas également favorables à 
3 RÉ éclosion d’un accès pernicieux. On peut citer au nombre des 
£ | pays à perniciosité : Panama, l'Océanie, Batavia, les Indes 
| Saune Madagascar; en Europe, la Grèce, En Algérie, la 
perniciosité est plus rare; à Constantine, Laveran n'a ren- 
contré qu'un cas d'accès pernicieux sur une moyenne de 
_ 30 à 40 cas de fièvre palustre. Parmi les nombreux cas de 
. paludisme que nous observons dans les hôpitaux de Marseille 
_ chez les vignerons qui reviennent de la Camargue après les 
vendanges, cette proportion est plus faible encore. 


Conditions saisonnières. — Tout comme le paludisme 
simple, les accès pernicieux sont surtout fréquents pendant la 
période estivo-automnale. En Italie, en Algérie, 1ls sont rares 
dans les six premiers mois de l’année. 


Conditions météorologiques. — 11 est certain que le palu- 
disme n’est ni aussi fréquent, ni également grave toutes les 
années. Il en est de même pour les accès pernicieux : dans 
certaines régions on reste souvent plusieurs années sans 

__ voir d'accès pernicieux, puis ils éclatent coup sur coup chez 
È plusieurs sujets. Le régime des pluies, abondance des mous- 
tiques dans les pays où existent les anophèles, les conditions 

qui favoriseront les piqûres : coucher à la beile étoile, etc., et, 
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d’une manière générale, toutes les conditions météorolo- 

giques qui augmentent l'intensité du paludisme, multiplient 
également la fréquence des accès pernicieux. La chaleur, 
l'exposition prolongée au soleil ont une influence particulière, 
occasionnelle ou adjuvante, suivant Laveran. Le 


b) Conditions inhérentes à l'organisme du paludéen. 


L'accès pernicieux peut-il être la “première manifestation 
de l'impaludisme? — C'est une question qu’on se pose sou- 
vent et qui intervient dans le diagnostic. On peut répondre 
négativement. « Les accès pernicieux n'’éclatent jamais 
d'emblée, dit Laveran (1), chez des sujets jusque-là indemnes 
de toute atteinte de paludisme ; je n'ai observé, pour ma part, a 
aucune exception à cette règle, | j ai toujours vu les accès se 
produire dans le cours d’une intermittente ou d’une continue 
palustre, parfois, il est vrai, avec une brusquerie qui dérou- 
tait toutes les prévisions. »- | | 

Certaines causes prédisposantes peuvent contribuer à 
transformer les accès palustres simples en accès perniCIEUX : 
les excès alcooliques ou autres, les privations et les fatigues, 1 
les longues marches comme celles auxquelles sont exposés 4 
les sujets qui prennent part à des expéditions colomiales, à 
des voyages d'exploration; la débilitation causée par des 
maladies antérieures, telles que la dysenterie par exemple; 
l'absence de soins et particulièrement de traitement quinique 
ont aussi une grande importance. C’est ainsi qu'un sujet 
ayant contracté la fièvre dans un poste isolé, où 1l est resté 
malade et sans soins est particulièrement exposé à la perni- 
closité. 

Certaines causes peuvent agir sur la forme des accès palu- 
déens : l'alcoolisme, par exemple, déterminera l'apparition 
de l'accès délirant; lépilepsie, la forme convulsive; la gas- 
tralgie, la forme RAR (Laveran). 


TABLEAUX CLINIQUES 


Prodromes. — Certains phénomènes insolites survenant | 


1) LAVERAN, Traile de médecine el de thérapeutique, de Brouardel et Gil- 
bert, t. V, p. 39. 
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au cours d’un accès paludéen précédent souvent et annoncent 
sa a transformation en accès pernicieux. | 
a) Taniôt c'est un phénomène normal qui. prend une 
. importance insolite : ce sera, par exemple, l'intensité du 
| _ frisson qui amènera un refroidissement précédant la forme 
po c'est une élévation excessive de la température, une 
| reine profuse. 
b) Tantôt c'est un phénomène insolite qui apparaît au cours 
Be l'accès : ce sont des vomissements répétés, de la diar- 
_rhée, une somnolence inusitée ou l'apparition du délire. Ce 
- sont déjà les ébauches des grands symptômes qui vont 
pour à l’accès pernicieux une forme nettement carac- 
_térisée. £ 
c) T'antôt enfin c'est l'irrégularité des phases de l'accès 
_ fébrile qui démontre que quelque chose d’anormal se prépare 
frisson, chaleur, transpiration ne se présentent pas dans mie 
#2 _ordre accoutumé, se répètent à plusieurs reprises. C’est une 
_ véritable Probtiente dans l’évolution des accès. Ces pro- 
. dromes peuvent d’ailleurs manquer et souvent l’accès per- 
_ nicieux éclate soudainement sans que rien Fait fait prévoir. 
__ Iln'y a pasde tableau d'ensemble de l’accès pernicieux, car 
_ il revêt certains types très distincts qui méritent chacun une 
2 Rae riion spéciale. 


fe 


+ 


5 Accès pernicieux typhoïde. Accès délirant. — La vio- 

_ lence de la fièvre est d’abord le signe dominant, la peau est 

brûlante, le thermomètre accuse 40° ou 41°; rapidement le 

_ malade tombe dans une stupeur qui rappelle celle d’une fièvre 

_typhoïde arrivée à un stade avancé : l'adynamie est com- 

plète en quelques heures, la langue sèche et rôtie, les lèvres 

_ fulhigineuses. Il y a de la constipation et parfois de la diarrhée. 

D'ailleurs, l'évacuation inconsciente des matières n’est pas 

_ rare. Cependant le ventre est souple et non douloureux; par 

contre, la rate est grosse et sa pression douloureuse, Générale- 

_ ment, la fièvre tombe en vingt-quatre ou en trente-six heures. 

| Après plusieurs accès semblables, le malade succombe si lon 
n'est pas intervenu à temps. 

L'accès délirant est une variante du précédent. Le déhre 

PH développe indépendamment de l'adynamie. Au cours 

a un accès, la température monte très haut, à 40° ou 419, le 
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malade se plaint d’une céphalée intense, bonté la tac + 
s anime, le malade parle, s’agite, ses paroles sont incohérentes | 
et bientôt il est pris d’un délire bruyant. Il veut se lever, 
s'échapper, courir à la fenêtre, 1l peut se tuer s'il surprend 4 
la vigilance des gardes-malades. lei encore, l'accès $ apaise, 
limb den che épuisé et sans fièvre. Mais si on n'agit 

pas, l'accès se reproduit bientôt et le sujet meurt dans 2 
coma qui succède au délire. Celui-e1 présente souvent un 
caractère terrifiant, le malade crie, s’agite et la mort sur- | 
vient rapidement. E 


20 Accès comateux. — Le coma, nous venons de le VO 
peut être la terminaison d’un accès adynamique où délirant, 
mais il peut survenir primitivement au cours d’un violent 
accès, le malade a l’air de s'endormir profondément : on 
le trouve dans la torpeur, on veut le secouer, il regarde sans … 
comprendre comme un homme qu’on ne peut pas réveiller, f 
sa face est ordinairement rouge et vultueuse, Toutefois, chez … 
les vieux paludéens, elle est souvent pâle et terreuse. Les … 
membres sont abandonnés dans le lit, 1ls présentent une 
flaccidité complète, la résolution est soie Un constate 
que linsensibilité est complète, toutes les excitations de 2% 
peau restent sans effet, Les pupilles sont bébitustlnietS 4 
dilatées. Les réflexes sont conservés. Souvent le malade 
émet inconsciemment urines et matières fécales. L'accès 
comateux est particulièrement fréquent chez lenfant tout. 4 
jeune, 1l est particulièrement crave et peut être précédé de 
convulsions; 1l se termine souvent par alaidité (1). #52) 
RE jorme apoplectique est une variante de la précédente. | 

Le malade ne tombe pas brusquement comme dans un ictus … 3 
ordinaire, il présente auparavant quelques accès de fièvre, le : 
coma MIE souvent au cours d’un accès sans que rien. 
l'ait fait prévoir. La céphalée intense, un malaise général | 
indéfinissable, précèdent parfois l'accès. Ce fait d'un accès, 
de fièvre précédant immédiatement l'état apoplectique a une 
trop grande importance pour que le diagnostic ne s’égare pas. 
Mais parfois la fièvre a été méconnue du malade et de son 1 
entourage, surtout si le frisson initial a fait défaut. ‘3 


(f} HUTINEL et P. LEREBOULLET, in Maladies des enfanis d'HUTINEL, LI do 
p. 271. "ss 


L'accès soporeux est une forme atténuée de l'accès coma- 
| teux. Le malade paraît assoupi, il ne répond pas aux ques- 
tions qu'on lui adresse et qu’il ne comprend pas. Il présente 
| Fa ce moment l’aspect d’un sujet intoxiqué par l’opium; son 
regard est étonné et ses réponses nulles ou très vagues. La 
fièvre est généralement très élevée. 

* L'accès comateux aussi bien que l'accès soporeux se dis- 
_ sipent complètement et très rapidement, la fièvre tombe 
_ en même temps, mais le plus souvent aussi le sujet reste sous 
is d’un accès semblable, et lorsque celui-ci se produit 1l 
î ne tarde pas à se terminer par la mort. 


“d 


39 Accès convulsifs. — C’est une ue rare chez l'adulte; 
_ les convulsions ne constituent pas à elles seules tout l'accès, 
è elles se développent d'habitude au cours des accès comateux 
_ et plus rarement typhoïdiques. Le type revêtu par les 

convulsions. est le type éclamptique ou épileptiforme. Très 

souvent, après la cessation de l'accès, les convulsions laissent 
_ après elles des symptômes localisés plus ou moins persis- 
 tants : paralysies, aphasie, hémiplégie. Il convient de ne 
4 pas confondre lPaccès pernicieux convulsif avec lhystérie 
ne qui est loin de présenter la même gravité. La forme 
d'accès éclamptique est plus commune chez l'enfant, et 
_ Schwobe a pu dire que dans les pays chauds la malaria était 
La cause la plus commune de l’éclampsie infantile. 


4 La forme syncopale est la plus grave de toutes et aboutit 
rapidement à la mort. Parfois une syncope mortelle constitue 
tout l’accès, suivant Laveran. Cet accident redoutable ne 
survient que chez les sujets fortement anémiés par la fièvre 
palustre, et la fièvre pernicieuse syncopale ne mérite pas 
d'être décrite à part. Elle peut survenir au cours d’une des 

formes diverses qu’elle termine brusquement. Enfin, on 
peut observer des accidents atténués ne dépassant pas les 
limites de la tipothymie, sensation soudaine de faiblesse avec 
pâleur de la face, rapidité et petitesse du pouls, etc. 


| 29 L'accès algide est à la fois un des plus insidieux et un des 
plus gräves parmi les accès pernicieux. [] peut survenir, ainsi 
. que Fa étabh le premier Maillot, aussi bien au stade de cha- 
leur qu’à celui de frisson. Le malade ne se plaint pas d'autre 
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chose que d’une très grande faiblesse et accuse souvent une 
sensation de chaleur. Cependant, en prenant sa main, on 1 
contate qu’elle est froide et recouverte d’une sueur vis-. 
queuse donnant la sensation d’une peau de batracien. Ce É. 
refroidissement est surtout localisé aux extrémités; la face 
est glacée, la langue elle-même est froide, plate et ide “à 
La peau du tronc, de l'abdomen conserve sa température ÿ 
normale ôu à peu près. Le pouls est petit, fréquent, puis il 
devient filiforme, Le cœur est rapide et ses bruits sont sourds 


et affaiblis, la pointe cesse d’être perceptible, les signes 


Li 


s’accentuent à la dernière période. À ce moment le refroidis- Fi 
sement gagne les parties centrales. Les traits subissent une 

altération profonde, les yeux s’excavent, le nez se pince, la 
figure paraît amaigrie, les lèvres deviennent pâles ou viola- 

cées, une sueur froide perle. sur le front et le collapsus termine 
la scène si on n’est pas intervenu à temps. Un fait singulierest 
que l'accès algice peut succéder aux autres formes, mais ne 
récidive Jamais lui-même sous la même forme. DR, 


6 L'accès diaphorétique est moins grave que le pa Ë 
et plus insidieux encore. En eflet, contrairement à celui-ci, 
il ne survient qu'à la période de sueur dont il est l exagéra- 0 
tion. À ce moment, en effet, alors que l'accès touche à sa mn, 
les transpirations prennent dé proportions inusitées, et loin & 
d’éprouver le soulagement ordinaire, le malade sent la fai." 
blesse le gagner et augmenter de Dis en plus. Ses extrémités 
se refioidissent, en effet, et le pouls devient petit et rapide. 
Une réaction se produit habituellement, mais, si on n'inter- 
vient pas activement, la mort peut se Do encore dans 
cette forme comme ue la précédente, par le collapsus algide. ke 


7° L'accès hypercrinique ou cholériforme se traduit par des 
vomissements et de la diarrhée qui apparaissent soit au stade 
de frisson, soit à celui de la chaleur. Vomissements et diar- 
rhée se sen SAT de plus en plus fréquents et de plus en. 
plus abondants. Le malade se refroidit, ses traits s’altèrent, 4 
il est pris de crampes dans les mollets. Il est en proie à une 
dyspnée, et à une angoisse épigastrique des plus pénibles. 
En somme, c'est le tableau du choléra astatique au complet; … 
toutefois les selles ne présentent jamais } aspect riziforme. 
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| _ La mort dans le colléaèus Mnidé est encore ici la terminaison 
2 habituelle de cette forme d'accès pernicieux. 
_ Il est à remarquer que l'accès cholérique, assez rare en 
… Algérie, est au contraire très fréquent en Cochinchine. 
46 go L'accès douloureux ou cardialgique est plus rare que les 
D. Il est caractérisé par l'apparition d’une douleur 
des plus intenses qui se produit à l’épigastre, sous forme de 
| crampe, de torsion, de brûlure, de déchirement. Des vomis- 
#4 _sements très pénibles se produisent assez souvent. Le malade 
. pousse des gémissements continuels, il se tord en tous sens 
dans son lit ou se replie sur bu même, il est en proie à 
_ une angoisse extrême, ses traits s iron. Enfin, au bout 
_ d’un temps variable survient une détente, la douleur se 
_ calme et la crise se termine par des sueurs abondantes. La 
_ mort peut cependant survenir dans l’algidité. La douleur 
| peut d’ailleurs varier de siège : elle peut affecter la région 
D s'accompagner de dyspnée et d'angoisse, revê- 
_ tant même les caractères d’une pseudo-angine de poitrine. 
_ D’autres fois, la douleur prend les caractères d’une névralgie 
3e _ intercostale ou lombo-abdominale, 
1 Enfin, dans quelques cas assez rares, l'accès est caractérisé 
par l'oppression plus que par la douleur (accès dyspnéique) 
_ anxiété vive avecconstriction thoracique, oppression extrême, 
le malade est dans l’orthopnée. Cependant rien n'explique 
une pareille suffocation : la respiration est hbre, l'ausculation 
_ du poumon n'indique aucun obstacle, le cœur se contracte 
— bien, ses s battements sont seulement un peu accélérés. 


| 9 L'accès bilieux et la bilieuse hématurique. — On observe 

_ assez souvent, au cours de l'accès de fièvre palustre, des 
_ vomussements bilieux qui peuvent même s'accompagner 
_ d'ictère. Ces symptômes peuvent saggraver beaucoup, 
constituant un accès pernicieux à forme biliaire. Dans ce 
cas, les vomissements bilieux deviennent incoercibles, lictère 

_ va en augmentant d'intensité d’une manière incessante, les 
3 urines deviennent très brunes. Des phénomènes généraux 
_ graves accompagnent ces accidents, la fièvre est très élevée 
et ne cède pas, l’adynamie devient de plus en plus grande et 
# malade meurt dans le coma. Avant que les choses n’en 
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arrivent là, l'amélioration peut se produire et l'accès F 
se terminer par la guérison. 

Nous ne ferons que mentionner pour : mémoire la bilieuse 
hématurique, parce qu’elle ne s’observe jamais dans nos 
pays, mais seulement au Sénégal, à Madagascar, à la Mar6e 
nique et à la Guadeloupe. On ne l’observe que chez les vieux 
paludéens; elle s'annonce d'habitude par des accès de fièvre 
avec état saburral, sans ictère ni hématurie. Le type inter- 
mittent est moins crave, on le nomme accès jaune. Le type 4 
rémittent est la forme ordinaire de la fièvre bilieuse hématu-. 
rique. Lictère se produit rapidement, et s'accompagne 4 
vomissements verts, eau d'épinards; les selles sont bilieuses | 
d'emblée, les urines se colorent en brun foncé, malaga ou 
brun noir. L’ataxie, ladynamie viennent bientôt aggraver 
la scène, des hémorragies se produisent par toutes les voies. 2 
L'état typhoïde augmente progressivement et le malade 
meurt dans le coma. Dans la forme intermittente, le rapatrie- 4 
ment immédiat s'impose et sauve souvent le malade. 

Les opinions sont partagées au sujet de la nature de la. 
bilieuse hématurique : 4) pour les uns (Yersin, Plehn, Sam : 
| bon), l'agent est un microbe spécial distinct du paludisme; 7 
mais, en vérité, ce microbe n’a jamais été bien défini; b) pour 
d’ autres, la bear hématurique est due à l'intoxication Es 
quinique, sans doute la qumine ne produit pas son ectitn à 
ordinaire à l'égard de cette forme; mais dans bien des cas la 
bilieuse a atteint des sujets qui ne prenaient plus de quinine 
depuis longtemps; c) pour là majorité des auteurs, cette affec- | 
tion est de nature palustre. Sans doute, l'examen du sang est. 
souvent négatif au sujet de lhématozoaire. Mais Laver 
pense que la eause en est dans la destruction des hématies 
contenant des parasites qui, moins résistants, disparaissent | 
les premiers. L’hématozoaire existe dans le sang d’ ailleurs, 
au commencement et à la fin des accès. 

Certaines causes accessoires semblent favoriser l'appari- | 
tion de l'hématozoaire, tels par exemple le refroidissement et 
l'usage prolongé et intensif de la quinine. à J 


F5 


Marche des accès pernicieux. à . 


| 


On a généralement une tendance a exagérer Ja périodicité | 
des accès pernicieux. Or, cette périodicité est beaucoup moins à 
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| marquée que pour les accès ordinaires. Ceux-e1, en effet, ont 

. un cycle défini. Pour les accès pernicieux, le débat est sou- 

_ vent bien brusque comme dans les accès ordinaires; mais, une 

Rois produits, ils ont, du fait de leur gravité, une tooRaue 

—…. À persister. Sans doute, on voit souvent des rémissions se 

| cm mais bientôt apparaît un retour offensif, et dans 

» ces oscillations l’ensemble de la marche est caractérisé par 

une aggravation progressive aboutissant trop souvent à la 

_ mort. L'influence d un traitement énergique vient heureuse- 

- ment enrayer cette marche ascensionnelle, mais cette 

_ influence est surtout efficace quant elle est précoce; plus 

4 | tard, quand lintoxication est trop profonde, letraitement est 

impuissant et la marche des accidents n’en est pas modifiée. 

TA point trèsimportant est la tendance de la permiciosité à la 

… récidive. Tout paludéen qui a présenté des accès pernicieux 

æ" marqué pour en avoir d’autres. Et, s’il n’est pas conve- 

. nablementtraité,siles conditions climatériques et hy gléniques 

dans lesquelles 1l se trouve sont mauvaises, les crises seront 

plus graves et après avoir échappé à la perniciosité une pre- 

… muière fois, il sera fauché à la deuxième ou à la troisième 
_ atteinte. 

: Certaines formes ont une tendance plus prononcée encore 

._ aux récidives: telles sont les bilieuses hématuriques ; d’autres 


_ ne récidivent Jamais sous la même forme, tel est l'accès 


_ algide. 


PRONOSTIC 


La gravité est le caractère essentiel des accidents” perni- 
cieux. La mort survient dans 75 p. 100 des cas. Toutes les 

_ formes ne sont pas également graves. Colin a dressé une liste 
_ de gravité croissante qui est restée classique : typhoïdique, 
hyperthermique, hématurique, comateuse, algide, synodpale. 
Les accès pernicieux sont plus graves en automne qu'aux 

. autres époques de l’année. Les formes délirantes et coma- 
… teuses sont, en effet, plus communes en été, et on sait qu’elles 
sont moins graves que les formes syncopales plus communes 
en automne. Cest également dans cette saison Mis sont 
frappés les anciens paludéens, toujours plus exposés que les 
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autres. L'emploi immédiat d’une médication quinique modifie 
grandement le pronostic, et l’on peut dire qu’en thèse géné- à 
rale les chances de guérison sont proportionnées à la précocité 
du traitement. Maïs il faut compter avec les formes à marche 
foudroyante, comme les formes syncopales dans lesquelles la. _ 
mort arrive avant que le traitement ait eu le temps d’ agir. 

Le pronostic, signé comporte de grandes réserves. qe 
un accès pernicieux s'est Horn. terminé, le malade 
est loin d’être sauvé pour cela. De nouvelles crises le guettent, : 
on ne saurait trop le répéter, car il est indispensable de 
dépister les premiers signes avant-coureurs annonçant le ï. 
“1e retour du nouvel accès, afin d’instituer le traitement d'urgence. … 
‘à Enfin il faut compter les séquelles. Certains symptômes 
peuvent survivre à l'accès : tels sont le délire qui peut être le | 
point de départ d'une vésanie, les paralysies persistantes, les 
lésions rénales qui ne cèdent point, etc. | 4 


DIAGNOSTPIC 


Le diagnostic des accès pernicieux présente assez souvent 
de grandes difficultés. Les erreurs nombreuses et grosses de | 
conséquences qui sont commises à l’occasion de ces graves 
accidents tiennent en majorité à deux états d'esprit opposés 
dans lesquels se trouvent les médecins qui ont à les traiter. 
Lesuns n’y pensent pas assez, et les autres y pensent trop. 


I. On ne pense pas assez aux accidents pernicieux dans les” 
pays où ne règne pas le paludisme. — La connaisssance des 
antécédents paludéens manque souvent. Parfois ces commé- 
moratifs sont oubliés. Récemment, un de mes clients pré- 
sentait des troubles généraux TEE : anémie, malaises 
paroxystiques. Je pus me convaincre par l'exploration ther._ 
mométrique qu'il avait des écarts assez notables de tempé- 
rature. En cherchant dans ses antécédents, j'appris qu ‘112 
avait fait son service militaire en Corse et qu il avait eu 
des accès paludéens, il y a une vingtaine d'années, fait auquel - — 
il ne songeait plus. Son sang contenait des hématozoaires 
et la quinine vint rapidement à bout de ces accidents. E 


n 


r RE 
PL) 


LR Fa 
- Ve . RE” Le a. 
* Li MC DES = = 
TR A * D 
#; “ * Ed 


Se Pas ES | ( 
ACCÈS PERNICIEUX PALUDÉENS 


æ 
0 ; 
> ? 2 


ent 


Le me 


D autres fois, on est en présence d'un malade tombé dans 
> coma et on ignore ses antécédents. Mon vieux maître, le 
of. Girard (de Marseille), nous racontait dans ses leçons 
Ligues qu ayant été appelé auprès d’un monsieur trouvé 
_ sans connaissance dans une chambre d'hôtel, il était fort 
… embarrassé pour faire son diagnostic. Ses yeux tombèrent 
sur une malle qui portait une étiquette de Batavia. Ce fut 
un trait de lumière, Une médication quinique intensive sauva 
le malade qui était en effet un paludéen en proie à un accès 
| pernicieux. 
_ La connaissance du lieu d’ origine des voyages, des séjours 
| antérieurs du malade a done une importance très grande, et 
H on ne manquera Jamais de pousser l'enquête de ce côté lors- 
À pee on soupçonnera un accès pernicieux, Il faudra aussi tenir 
compte dela profession, des occupations habituelles ou acei- 
à | dentelles : travaux de terrassements, de culture, vendanges, 
_ expéditions, campagnes coloniales, etc., ete. 
Les accès pernicieux ne se développent presque Jamais 
_ d'emblée. Presque toujours le malade a déjà eu des accès de 
; tive intermittente à une ou plusieurs reprises. Toutefois 
| ces accès peuvent avoir passé inaperÇçus, et les soi-disant 
_ accès pernicieux d'emblée sont, en réalité, consécutifs, à 
un impaludisme méconnu, qu'il faut savoir dépister par 
| Êr étude des symptômes. Certes, le diagnostic serait aisé si l’on 
#9 voyait souvent les accidents pernicieux se développer au 
ps d'accès intermittents ordinaires. Encore dans ce cas 
serait-il très important de prévoir Papparition des phéno- 
| mènes pernicieux. L’exagération des phénomènes habituels 
3 de l'accès : frisson, hyperthermie, transpirations succes- 
_ sives; l’anomalie dans l’ordre de succession de ces phé- 
_ nomènes; l'apparition de symptômes insolites : délire, som- 
Fe. FES ete., éveilleront l'attention des médecins prévenus. 
Mais le plus souvent les choses ne se passent pas ainsi : 
_ le médecin est appelé d’ urgence auprès d’un malade qui est 
À _ dans le coma, en proie à ‘un délire intense, à une algidité 
_ voisine du collapsus. Il s° agit de dépister la nature pernicieuse 
_ de ces accidents qui, par eux- mêmes, n'ont rien de caractéris- 
3 3 tique, et ne se distinguent pas des signes habituels d’une foule 
23 _d’affections graves, et cela en l'absence de tout commémoratif. 
4 Les signes qui doivent faire penser à des accidents per- 
"Onpo. — Médecine d'urgence, 5° éd, 09 
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nicieux sont d'abord les allures générales des DS + 
apparition soudaine, imprévue chez un fébricitant d'acei- 
dents comateux, déliranté: ete., changements plus rapides que 
He dans aucune autre maladie, dit Laveran : « On a quitté un 
de. fébricitant qui présentait un état typhoïde bien marqué, 
qui délirait ou qui était plongé dans le coma; on se demande 

avec inquiétude si le malade passera la nuit, et le lendemain 

on trouve un homme, affaibli sans doute, mais sans fièvre et. 

dont l'intelligence est intacte (1). » Enfin, la tendance aux e. 
rechutes est un excellent caractère des accidents palustres en. | 
général, et des accès pernicieux en particulier, | 

La fièvre est un élément presque constant des accidents 
pernicieux, Ceux-ci se présentent toujours dans le cours d’un 4 

accès ou d'une continue palustre. Au début de l'accès per-_ 4 
nicieux, la fièvre ne manque jamais. Dans les formes ur ‘4 

le retroidissémient périphérique eache au début une élévation | 

de la température centrale. Ce n’est qu'à la fin des accès 02 
algides ou cholériformes que la température des parties een- 4 

trales tombe à la normale ou au-dessous. ‘4 

Le teint mélanémique est souvent caractéristique chez Li 
paludéens fortement infectés; la pâleur cireuse de la fase 

le teint terreux et sale permettent de faire le diagnostic à 3 
distance, dit Bailly. Mais il faut ici se méfier, car bien des 

sujets ont normalement un teint terreux trompeur, bien des 
cachectiques tubereuleux, entéritiqués, ete., ont un teint qui ; 

se rapproche de celui du paludisme. D’autre part, dans cer- 

taines formes avec hyperpyrexie, la face est rouge, animée 

et vultueuse. Mongourd a signalé comme un bon signe de. 4 
paludisme l'aspect bleuté des ongles. ce 3 

La splénomégalie doit toujours être Re to elle ne | 

; manque presque jamais, surtout dans les cas d’ mie 
un peu anciens, comme le sont ceux qui donnent lieu aux 
phénomènes pernicieux. La percussion de la rate dénote uns | 
matité qui dépasse les fausses côtes et s'étend en bas vers . 
la crête iliaque. La palpation permet souvent de percevoir . 
un rebord antérieur épais et arrondi. La pression de l'organe | 
est souvent douloureuse, et malgré la prostration du malade 
lui arrache des gémissements. | 
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(1) LAVERAN, loc. cit,, p. 17. 


LES ACCÈS PERNICIEUX PALUDÉENS 


.  L herpès labial est fréquent au cours de limpaludisme 
- aigu; toutefois il se rencontre encore dans la fièvre éphémère, 
la pneumonie, la méningite cérébro-spinale. 

- Mais la clef du diagnostic est donnée dans les cas douteux 
… par l'examen du sang qui se fera de la manière suivante. 
- On doit faire un examen à l’état frais. Après avoir nettoyé 
. la pulpe du doigt à l’éther, on la pique avec une aiguille 
| flambée; on recueille une goutte sur une lame et on l’écrase 
_ avec une lamelle. On la porte sur le microscope (objectifs à 
- sec n° 7 ou 8 Verick, oculaire n° 1). On trouvera des corps 
D présentant des mouvements amuboïdes contenus 
dans les hématies ou hbres et plus rarement des flagellas 
_ mobiles et adhérents aux corps sphériques ou libres. Mais on 
- doit faire un examen confirmatif avec des préparations 
… sèches. On étale la goutte avec une seconde lame ou avec une 
- carte de visite dont on passe rapidement le rebord sur la 
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. de Romanowski, très souvent employé, consiste à mettre les 
| ne à l'étave à 1059 ou 1109 pendant une heure et 
. à les plonger ensuite pendant une heure dans un mélange 
4 . composé de deux volumes d’une solution saturée de bleu de 
| méthylène et de cinq volumes d’une solution aqueuse d’éo- 

sine à { p. 100. Laveran préfère de beaucoup le procédé sui- 
Ë vant : on prépare au moment de s’en servir le mélange ainsi 
- composé : bleu Borrel, 1 centimètre cube; solution d’éosine au 
… 10002, 4 centimètres se eau distillée, 6 centimètres cubes. 
Re _ On se sert d’une éprouvette add, on agite avec une 
À baguette de verre, on verse le mélange dans une boîte de 
_Pietri. Les lamelles sont portées dans le hquide et laissées cinq 
à à dix minutes. La préparation est lavée à grande eau, puis 
soumise à une solution de tannin à 5 p. 100 pendant une 
. minute; on lave de nouveau à l’eau distillée et on sèche. 
- Les hématies se colorent en rose, les noyaux des leucocytes 
_ en violet foncé. Le protoplasma des hématozoaires se colore 
- en bleu pâle, la chromatine en violet ou rouge foncé. 
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- [TL On pense trop aux accès pernicieux dans les pays 
> palustres et 1 on a de la tendance à expliquer tous les acci- 
4 dents graves par le paludisme. Or, le paludéen n’est pas à 
l'abri des affections communes. 


… goutte de sang. On sèche et oa fixe à l'alcool éther. Le procédé 
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PES 
La Fe comateuse est celle qui peut être l’objet du plus 4 
orand nombre d’erreurs. L’insolation, si fréquente dans les 
pays chauds est d'autant plus difficile à distinguer qu'elle 
peut se rencontrer chez le paludéen et que l'exposition au 
soleil, nous l'avons vu, est une cause provocatrice d'accès 
pernicieux. L'examen du sang doit être fait dans les cas dou- 
teux, et, s’il est positif, on a tout à gagner à Joindre la médi- Ke. 1 
cation quinique à la médication symptomatique. Le coma 
urémique se distinguera par l’'anurie, la mydriase, l hyserte 4 
sion artérielle et la respiration de Cheyne-Stokes. Il est fré- 
quent de prendre pour un accès pernicieux l'ivresse alcoo- 
ligue; Fodeur de lhaleine, celle des vomissements mettront 
sur la voie un observateur tant soit peu avisé. #3 
C’est encore l'alcoolisme qui pourra donner le change dans 
la forme délirante. Xe1, 11 faudra tenir compte de la nature 4 
du délire, de son caractère professionnel, de la zoopsie, et en. 
même temps du tremblement caractéristique de la face et. 
des mains. 
La forme cardialgique ne sera pas confondue avec l'angine 
de poitrine si lon tient compte des caractères de la douleur, 
de ses trradiations caractéristiques et de l'hypertensieis 
artérielle. De plus, l’apyrexie absolue, précédant l'accès 
d’angine de poitrine et persistant pendant sa durées rendra | 
peu probable une pernicieuse qui, nous le savons, n° apparaît 
cuère en dehors des accès fébriles. és 
Le choléra nostras sévit souvent dans les pays palustres : 
il ne faudra pas le confondre avec la pernicieuse es 
forme, erreur grave au point de vue prophylactique autant 
qu'au point de vue thérapeutique. La ressemblance est sou- | r 
vent très grande et, plus que les signes cliniques, lexamen 
du sang, d’une part, la recherche du bacille virgule dans les É 
e - selles trancheront le différent. à 
<5R La dysenterie aiguë est parfois considérée comme une 
manifestation du paludisme quand elle s'accompagne de = 
violents accès de fièvre, ce qui est commun, et ces accès pré- 
sentent souvent une périodicité trompeuse, Laveran pers 
que les fièvres pernicieuses dites dysentériformes ne sont, 
D en réalité, que des dysenteries aiguës. L’examen du sang est” 
LE - encore ici le critérium. On peut prendre pour un accès alta 
‘% une périlonite par DÉCOR survenue chez un malade : +712] 
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: Rfcint de fièvre typhoïde midi de dysenterie, 
| d'appendicite. La recherche des antécédents du malade, les 
renseignements fournis sur le début de la maladie seront des 
br plus précieux. Ils devront être complétés par l'examen du 
sang. | 
_ De même enfin, une crise de gastralgie aiguë, de coliques 
À hépatiques, peuvent être confondues avec un accès perni- 
ieux gastralgique. Ici encore, commémoratifs, analyse soi- 
| Done des phénomènes (recherche des points douloureux, 
y troubles digestifs, etc.), et, d'autre part, recherche des héma- 
tozoaires permettront d'éviter des erreurs dans le plus grand 
mbre des cas. 
à ÉD diagnostic particulièrement difficile parfois est celui 
F, bilieuse hématurique, qu ‘il ne faut confondre n1 avec 
_ l'accès de fièvre bilieuse, n1 avec l'hépatite parenchymateuse 
_ aiguë, n1 avec l’ictère, ni avec la fièvre jaune. La gravité de ces 
_ accidents, l'existence d’'hématurie distingueront cette forme 
de l'accès bilieux. La douleur diffuse avec augmentation de 
È olume du foie, l'absence de splénomégalie distinguent 
à l'hépatite aiguë. L’ictère grave ne se différencie guère que 
| Dre l'absence d’hématozoaires dans le sang et les antécédents. 
Enfin, la fièvre jaune, en dehors du diagnostic bactériolo- 
_ gique, a comme signe distinctif le vomito negro. 
à 
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Quel est le mécanisme des accidents pernicieux P 


_  Ilest important de le savoir pour bien apprécier la néces- 

port d'une thérapeutique immédiate et intensive. 
Nous savons qu'au cours de l'accès paludéen, les hémato- 
_zoaires qui existent dans la rate en dehors de l’accès se 
L Dandent dans le sang où ils se développent aux dépens des 
D bules rouges. Ceux-c1 sont rapidement détruits, et lorsque 
ke développement des hématozoaires est tee les débris 
| pigmentaires, en grande abondance, sont répandus dans le 
sang On trouve de véritables embolies pigmentaires dans le 
| parenchyme de la plupart des viscères. De nombreux 
auteurs au nombre desquels Virchow, Friedreich, ont fait 
_ Jouer un rôle très important à ces embolies pigmentaires 

; dans la 7 pee des accidents pernicieux. 
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Mais, en outre, l'anatomie pathologique nous montre CR 
2% l'existence de cssons dégénératives graves des viscères qui CE 
Re sont à la fois témoins d’une intoxication grave el causes nn: 
| agoravantes elles-mêmes de cette imtoxication. elles sont ne 
les lésions de la rate qui est grosse, diffluente, de couleur 
chocolat et où le microscope nous montre une hypertrophie 
considérable des glomérules de Malpighi. Telles sont aussi 
les altérations du foie pigmenté, présentant une congestion 
intense, les espaces portes étant bourrés de leucoeytes et à: 
de pigment. Telles les lésions des reins qui sont augmentés 
de volume, de couleur chamois, présentant des lésions dégé- 
nératives de son épithélium, des amas pigmentaires dans les 
tubes de Malpighi et dans les glomérules, des foyers d hémor- 4 
ragie capillaire. Telles aussi les embolies pigmentaires du 
cerveau, les lésions dégénératives du myocarde, ete. On com- 
prend combien la suppression des fonctions antitoxiques du. 
foie,-celle du rôle éhminatoire du rein one des à l'm 
toxication palustre. | RS AE 

En somme, le fait capital de accès pérnicieux, c’est die ” 
toxt- infection intensive. Celle-ci détermine dans P AE Le. 
des altérations rapides et profondes relevant d'un ere i 
complexe dont les principaux facteurs sont au aombre de. 564 
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trois : {1° lésions relevant directement de la toxi-infection ; pe 
comme dans toutes les grandes infections: 2 altérations du ia 
sang, anémie suraiguë, déstruction globulaire, dissémination #7 
à des débris pigmentaires; 3° altérations des divers organes 34 
ne déterminant des accidents d’auto-intoxication M 
Le Ces lésions viscérales dont la prédominance est souvent : 
affaire de prédisposition antérieure, alcoolisme pour le foie, 


ne. surmenage pour le cerveau, etc., ete.; cette prédominance - ‘a 


40 viscérale, cette intoxication complexe conditionnent mt 1 
3% formes cliniques diverses affectées par les accidents per- 
+2 nicieux. Toute l’histoire de la perniciosité paludique est dans 4 
_ les quelques données synthétiques que nous venons d’énu- 

3 mérer rapidement. La conséquence pratique de cela, c’est 
8 qu'il faut opposer à l’intoxication paludéenne”imtensive une 
ES médication spécifique assez prompte et assez énergique pour !. 
‘ lenrayer avant que les effets n'en soient au-dessus des res- 


1 sources de la thérapeutique. 
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ACCÈS PERNICIEUX PALUDÉENS 


TRAITEMENT DES ACCÈS PERNICIEUX 


_ Le traitement des accès pence est la sanction de tout ce 
_ qui précède. 

La prophylaxie générale du paludisme comprend tout 
Si 4 naturellement celle de la perniciosité : assainissement des 
à pren palustres, guerre aux moustiques, administration 
74 _ préventive de la quinine, etc. Maïs ce qui s'adresse plus spé- 

_ cialement à la préservation des accès pernicieux, ce sont les 

2 soins hygiéniques que doit observer le paludéen pour éviter 

3 . les causes déterminantes des accidents pernicieux, éviter les 
por les excès de toutes sortes et, surtout, l'alcoolisme, 
_se préserver des insolations. Enfin, et par-dessus tout, suivre 
un traitement quinique méthodique et prolongé jusqu'à la 
rien des accès. 

Mais ce qui nous intéresse surtout, c'est le traitement à 
_ appliquer aux accès menaçants ou constitués, Il ne faut pas 
attendre que l'accès pernicieux ait éclaté, et st l'on constate 
chez un paludéen au cours d’un aecès les à insignes prémoni- 
_toires que nous connaissons, il faut recourir à a médication 
_ quinique intensive immédiatement et sans attendre la ter- 
minaison de l'accès. 
= Lorsqu'on se trouve en présence d’un malade en plein 
accès, 11 n'y a pas d’hésitation possible, 1l faut, sans perdre 
une minute, mettre en œuvre la médication quinique in- 
tensive. 

Quel sel de quinine employer? Un sel soluble, celui que 
Pon pourra avoir sous la main : c’est-à-dire le chlorhydrate 

… neutre, le bromhydrate, le sulfocyanate, le lactate neutre, ou, 

si lon n’a à sa disposition que du sulfate de quinme, le 
solubiliser avec de l’eau de Rabel ou de Facide tartrique. 

Par quelle voie? N faut agir le plus vite possible, on aura 
_ donc recours à la voie sous-cutanée, 

On emploiera le bromhydrate, le chrorhydrate ou le sulfate 
de quinine, suivant des formules que lon trouvera plus loin, 
dans notre formulaire. 
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Il faut prendre toutes les précautions antisostit ét 
_ d'usage : faire bouillir la seringue, flamber aiguille, sté- - fa 

riiser la peau. | 

Il faut faire des injections profondes dans la fesse et de 
préférence des injections intra-musculaires. 

La quinine apparaît dans les urines treize à quinze minutes 
après l'injection. ar 

Baccelli a préconisé les injections intra-veineuses; il se sert à. “. 
d’une solution de chlorhydrate de quinine additionnée de 54 
chlorure de sodium. : #0 

Cette méthode n’est pas sensiblement supérieure à. la 2% 
méthode hypodermique. Il n° ya donc pas lieu de lui donner la 3 
préférence (Laveran). Elle n’est pas entrée dans la pratique 
en France. 4740) 

Quelle dose? — Très élevée. On doit, dans les cas de gravité 4 
moyenne, donner 2 grammes en re fois à quelques heures 
d'intervalle, On pourra même dans les formes très graves # 1 
pousser jusqu à 3 grammes et même «4 pese en vingt- 
quatre heures, en trois ou quatre fois. 


A quel moment? — Tout de suite. On fera d’abord une nn 
injection de 2 centimètres cubes contenant 1 gramme de 
quinine, puis au bout de quatre ou cinq heures on donnera = À 
au besoin une seconde dose semblable, et au besoin encore 
une troisième ou une quatrième dose à six heures d’inter- 
valle. La dose de 1 gr. 50 à 2 grammes sera continuée pen- 
dans trois ou quatre jours. On cessera pendant trois jours, 
puis on donnera 1 gramme ou 1 gr. 50 du septième au 
onzième jour, puis 0 gr. 75 du quatorzième au dix-huitième 
jour, et autant le vingt et unième et le vingt-deuxième Jour. d 

Mais, en outre, on mettra en œuvre la médication sympto- 
matique qui variera suivant les formes : | 


a) Dans les formes comateuses, on fera appliquer des 
sangsues aux apophyses mastoïdes, on fera de la révulsion 
sinapisée aux membres inférieurs, on mettra une vessie de ra 
glace sur la tête et on prescrira un purgatif drastique : 
15 orammes d’eau-de-vie allemande avec 30 grammes de 
sirop de nerprun. 
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ma à b) Lis lei farines Aélirantes, on donnera des calmants. 
| Une potion gommeuse avec 2 ou 3 grammes de chloral asso- 
_ cié à la valériane, au castoréum (XX à XL gouttes de tein- 
es au bromure de sodium, 2 grammes. 

©) Dans les formes gastralgiques, on fera une injection 
de e morphine, on pulvérisera de l’éther au creux épigastrique. 

En cas de vomissements, on suspendra les boissons, on pres- 
_crira la glace, la potion de Rivière, l’eau chloroformée, le 
a menthol, etc... 

s d) Dans les formes diarrhéiques, on donnera des pilules 
de 25 milligrammes d’opium, jusqu’à quatre par jour. 

__ Dans les formes dysentériques, on fera de larges lavages 

ë de l'intestin. On fera pendre des lavements d’ipéca, deux 

‘à paie de Segond par jour. 

Dans les accès cholériformes, on fera des injections ce 

sérum artificiel, 

__e) Dans les formes algides, on fera des frictions sèches ou 
E. de l’essence de térébenthine, de l'alcool camphré. On 
à prescrira des boissons chaudes, du thé alcoolisé. On fera des 
4 injections d’éther, d'huile camphrée. On prescrira l'éther et 
À _ l’acétate d’ammoniaque en potion. Enfin, on fera des injec- 
És _ tions de sérum artificie!. 

f) Dans la bilieuse hématurique, la quinine doit être 

née avec prudence et seulement dans le cas où l'examen 
du sang révèle la présence des hématozoaires. Il faut donner 

_ du calomel, 40 à 50 centigrammes, de lipéca en potion. 
ë  Quennec conseille le chloroforme à la dose de 4 grammes. Les 
A injections de sérum artificiel ou mieux de sérum sanguin 

_ pourraient également rendre de grands ser vices. 

3 Lorsque les accidents pernicieux sont terminés, il faudra 
4 _ continuer à traiter le convalescent d’une manière très sévère, 

_ sachant combien les récidives sont fréquentes et graves en 

; _ l'espèce. La médication quinique sera continuée, ainsi que 

‘nous l'avons dit plus haut, puis elle sera remplacée par la 

RE con arsenicale : arséniate de soude, liqueur de Bou- 

re cacodylate de soude en injections ou arrhénal, En 

_ même temps, on prescrira l’hydrothérapie. Mais, surtout, le 

| “sujet sera rigoureusement éloigné de tout contact palustre 

à è _ et sera immédiatement rapatrié, ou en tout cas on l’enverra 
_ dans le climat salubre le plus voisin. 
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FORMULAIRE DES ACCÈS PERNICIEUX 
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Solutions pour injections intra-musculaires +. 


Bromhydrate de quinine. ...... . 
au: distiilée. fe me Tee 


Chlorhydrate neutre de quinme. | 
Eau distillée. , . . 
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Sulfate de quinime... ... AS 
Fau-dstilée. se. tue 
Acide tartrique. . : .:2.. 40. 


Autres formules ! 


Bromhydrate neutre de quinine. 
Antipyrine. . . . | 
Eau distillée, , 


Chlorhydrate neutre de quinine. 
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Injections intra-veineuses ! 


Chlorhydrate neutre de quinine. ...... 1 DA SE te 
Chlorure de sodtumi . "#54". 000 OS 
Eau distillée. ... . .............. 10 gr. 5 
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Prescrire, en outre, suivant les différentes formes : 


F'orme comateuse ! 


Eau-de-vie allemande. ............ 


5 gr 
Sirop de -nerprün 5, LU SUN ATEN 


FORMULAIRE DES ACCÈS PERNICIEUX 


| Forme délirante 
& Hivordicdechloral 4... 74 2 gr. 


Teinture de valériane. . . . .. aà XX à XL gouttes. 


_ de castoréum . . . . .. 
Bromure de sodium. . ........ 2 gr. 
PROD COMIGUR DR  ibnae e à 0). Be Di: 100 CiC: 


ne Voir Formulaire des Délires aigus. 


_ Formes gastralglques, voir Formulaire des Crises gastriques. 
NRA . Les ‘ ; ï 
nt & £ | : ns VUE | #" = r | “ 

_ Formes diarrhéiques, voir Formulaire des Diarrhées profuses 


de l'adulte, etc. 


:} 
ci 


a 
+ L'or se ss 


se Le 
Le 


| 
| 


PRES 7 


TABLEAUX SYNOPTIQUES 


DES 


EMPOISONNEMENTS LES PLUS FRÉQUENTS 


sé nn _ 


EST 


$ . La . JC sort : 44 , r 
L 4 & n « À L ne. . 
D 2 2 2 7 UT É  Q2 


Ces tableaux ont été dressés d’après les ouvrages de toxicologie 

classiques et notamment d’après le Traité des empoisonnements de 

_ ViBerT, celui de LEWIN et Poucuer, le Précis de médecine légale de 
_  BALTHAZAR, etc. 
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